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Introduccidén

Esta investigacion tiene como finalidad comparar las habilidades cognitivas de
ninos de entre 7 y 11 afos de edad, con el objetivo de establecer las posibles
diferencias de su desempeno en la prueba WISC-R entre nifios que presentan

disfuncion cerebral minima y nifios sin dicho padecimiento

A lo largo de la historia se han realizado estudios encaminados a identificar las
diferencias en las capacidades intelectuales evaluadas mediante el Wisc-R entre
sujetos con disfuncion cerebral y sujetos sin disfuncion. Los resultados al respecto
han sido contradictorios; mientras que algunas investigaciones arrojan datos
indicativos de que existen diferencias en las discrepancias del C.I. Verbal y el C.I.
de Ejecucion y en algunos subtests especificos, otros han rechazado esta
hipétesis no encontrando un patron de puntuacion caracteristico de los nifios con

Disfuncion Cerebral.

En la practica clinica se han utilizado criterios inadecuados para evaluar sujetos y
diagnosticarlos con disfuncién cerebral basandose en patrones de calificacion que
no en todos los casos han demostrado su efectividad para el diagnéstico y como
consecuencia de estas evaluaciones los pacientes son canalizados a tratamientos

inadecuados para su padecimiento.

Con esta investigacion se pretende aportas datos de utilidad en el

psicodiagndstico de nifios que sean relevantes para facilitar el diagnéstico de



disfuncion cerebral, y en la medida de lo posible contribuir al manejo y tratamiento

de los sujetos con dicho trastorno.



CAPITULO 1.
DISFUNCION CEREBRAL MINIMA



Existen numerosas investigaciones que demuestran que la prevalencia del cuadro
de Disfuncion Cerebral Minima o (Trastorno por Déficit de Atencidn) es de entre
aproximadamente el 3 y el 8 % aunque algunos estiman que se eleva al 10%.
Estos indices ponen de relieve la importancia de este trastorno y de su
consideracion en toda consulta por un nifio de edad escolar. EI desmesurado
aumento en los porcentajes diagnosticados y tratados hace pensar en una
tendencia al sobrediagndstico del sindrome; ya que a pesar del consenso en la
comunidad cientifica del sustrato biolégico de este trastorno hasta ahora no
existen marcadores clinicos ni de laboratorio que puedan identificarlo. Un
diagndstico preciso puede permitir la planificacion terapéutica y una posibilidad de
evaluar la consecucion de mejorias La disfuncion cerebral minima, “sindrome
conductual con manifestaciones en las distintas esferas: motora, perceptiva y
afectiva” debe ser diagnosticado y tratado por un equipo interdisciplinario. Ya que
resulta un cuadro complejo no depende de un factor unico y es probablemente la
suma de disfunciones y lesiones que abarcan distintas areas de ahi la dificultad

diagndstica del cuadro.



1.1 Antecedentes

A partir del siglo XVI en que se inician, en Espafia los primeros ensayos para la
educacién de los sordomudos, hasta el inicio del siglo actual, el estudio del nifio
atipico se desarrollo en un vinculo estrecho con la labor pedagdgica, fue asi como
precursores de la psiquiatria infantil como Itard, Bourneville y Montessori se
dedicaron a la tarea de diagnosticar las deficiencias sensoriales y el retraso mental
en la infancia a la par que con pedagogos como Pestalozzi, Froebel, Sequin y
Declory aplicaban diversos métodos psicopedagogicos y se esforzaban por la
creacion de escuelas para estos nifios que requerian una instruccion

especializada (Citado por De Ajuriaguerra 1983)..

Fue después cuando en la apreciacion clinica de la conducta infantil surgié una
vertiente diferente a la psicopedagogica, la neuroldgica, a partir de los reportes
iniciales sobre nifios en los que posteriormente al haber padecido encefalitis viral o
traumatismo craneoencefalico se habian percibido cambios conductuales
importantes. Asi se comenzé a establecer una relacion entre el comportamiento

alterado y el dafio cerebral.

No obstante, durante casi toda la primera mitad del siglo XX, la psiquiatria infantil
estuvo dominada por las tesis psicoanaliticas. Por medio de los analisis de los
adultos se aprendié mucho acerca de la vida infantil y gran parte de los estudios
sobre la vida psiquica del nifio se apoyaron en el psicoanalisis, ocurriendo lo

mismo con los desdérdenes psicopatologicos, cuya etiologia llegd a considerarse



exclusivamente emocional. Los problemas infantiles tenian su antecedente
siempre en las experiencias traumaticas de los primeros afios y en las relaciones
con los padres. El tratamiento tipico fue el de la psicoterapia aplicada
individualmente al nifo en diversas formas y variedades, y la ayuda psicoldgica
dirigida por separado a los padres. El relativo éxito de este enfoque en muchos
casos de patologia infantil llevd a la conclusion, obviamente equivocada, de que
todos los problemas psicoldgicos de los nifios (trastornos de la conducta, neurosis,
psicosis, problemas de aprendizaje), tenian esencialmente la misma etiologia y
requerian del mismo tipo de tratamiento (Gross, M y Wilson, Citado por Harmony,

1987).

Al principio de la década de 1940-1950 algunos psiquiatras e investigadores
médicos enfocaban sus esfuerzos hacia el estudio de los factores organicos en la
etiopatogenia de los cuadros psicopatoldogicos infantiles (Harmony 1987). Esta
situacion de dominio del psicoanalisis, es tal vez, la explicacion del porqué, a
pesar de las acuciosas observaciones hechas por el médico inglés G.F. Still
(1902) sobre los nifios con dafio cerebral evidente, no fuera sino hasta la década

de 1920-1930 cuando volvid a tratarse el tema con definido interés.

Como ya se mencion6 fue en 1902 que G. F. Still, médico inglés, realiza las
primeras observaciones clinicas de nifios con dafio cerebral evidente. En su
descripcion denominada “defecto de la conducta moral” los nifios presentaban un
temperamento violento, muy revoltosos, perversos, destructivos, no respondian a

los castigos, con frecuencia inquietos y molestos, incluso mostraban incapacidad



para poner atencién y problemas escolares. Esta descripcion clinica sirve como
punto de partida tedrica y psicopatologica para lo que luego se denomind

Disfuncion Cerebral Minima.

Still consideraba que el cuadro clinico podia relacionarse con varios factores
causales tanto de base genética como ambiental, el cuadro se calific6 como un
problema de orden médico y moral y atribuido a una lesion cerebral. Hasta ahora
la existencia de lesiones cerebrales correlacionables con el cuadro no se han

demostrado (Alves B. 2000)

La relacidon establecida por Still entre el patron de conducta mencionado y la
lesién cerebral fue posteriormente confirmada tras los informes que relataban
alteraciones comportamentales subsecuentes a lesiones del sistema nervioso
central. Hoffman en 1922 reporté que una vez que habian logrado recuperarse de
la fase aguda de un cuadro de encefalitis viral, algunos nifios mostraron “cambios
profundos en el caracter y en la conducta llegando a ser inquietos irritables,
desobedientes emocionalmente inestables y con estado de animo variable”. A este
comportamiento Hoffman lo llamé “Desorden Conductual Postencefalico” (Citado

por Moreno P.1991)

En 1923; Ebaugh se refiri6 a las secuelas neuropsiquiatricas de ciertos
padecimientos, como encefalitis, que producen cambios estructurales del cerebro,
por su parte Stryker en 1924 describié 27 sintomas de dichas secuelas, entre los

que sefialaba algunos de los que se consideran tipicos del sindrome de



disfunciéon cerebral; tales como inatencion, irritabilidad, hiperactividad e

inestabilidad emocional.

El siguiente trabajo clinico relevante es el realizado por Kahn y Cohen en 1934,
quienes encontraron como dato esencial la hiperquinesia, a la que consideraron el

referente conductual de algun trastorno organico del tallo cerebral.

Posteriormente la discusion se fijo en torno a la posibilidad de dano cerebral, ya
fuera de los nucleos de la base o en la misma corteza; contribuy6 notablemente a
ello la investigacién de Bradley en 1937 sobre el uso de las anfetaminas en los
trastornos de la conducta infantil. El éxito paraddjico de los estimulantes en nifios
cuyo comportamiento parecia necesitar la accion de medicamentos sedantes, asi
como el desarrollo de exitosas modalidades terapéuticas en el campo de la
educacion especial, hechos que se enfrentaron al fracaso de la psicoterapia
tradicional cuando se administraba a nifios hiperactivos, de ciertas caracteristicas,

hicieron girar la atencién a factores organicos (Citado por Harmony 1987).

En 1940 Strauss junto con Khepart iniciaron una serie de estudios en otro tipo de
casos, nifos con retraso mental, detectando primeramente que entre ellos, habia
unos que tenian antecedentes de dano cerebral ocurrido durante o después del
parto, asi como signos neurolégicos leves, este grupo fue clasificado como
exdgeno. Otro grupo formado con nifios con retraso mental en quienes no se
reportaban antecedentes de dafo cerebral fue identificado como enddgeno. Al

comparar ambos grupos Strauss y Khepart se percataron de que los primeros eran



mas “inquietos, impulsivos, erraticos, agresivos, tenian dificultad para conciliar el
suefio y su comportamiento era socialmente inaceptable". Entre 1940 y 1942
Strauss y Wender afirmaron “Estos nifios manifiestan gran dificultad para
diferenciar la figura del fondo, perseveracion y desinhibicion motora” (citado por
Moreno 1991). Fue en 1947 cuando Strauss y Lehtinen concluyeron que el grupo
exdgeno incluia una mayor proporcion de nifos hiperactivos, emocionalmente
labiles, perceptualmente desordenados, con fallas de atencién, impulsivos y
perseverantes aplicando para ellos el término “Dafado Cerebral” del que se
derivo el de “Lesion Cerebral Infantil” o “ Dafio Cerebral Infantil” (Citado por Alves

B. 2000).

No obstante lo anterior también se tenia conocimiento que la ocurrencia de dafo
cerebral no implicaba necesariamente retraso mental, habia nifilos con trastornos
de las funciones perceptomotoras directamente conectadas al aprendizaje escolar
en quienes sus procesos intelectuales superiores no aparecian afectados; y un
hecho mas, se atendian nifios sin retraso mental que exhibian el mismo
comportamiento que los casos con dafo cerebral aunque no se tenia en ellos
reportes de antecedentes de lesion neuroldgica. La observacion de este ultimo tipo
motivéd a Strauss a utilizar la acepcion “Dano Cerebral Minimo” o “Lesién Cerebral
Minima” (Citado por Bravo 1980) Mas en una rectificacion al contemplar la
posibilidad de que el comportamiento resultara de una alteracion de los procesos
de maduracion y no de una lesién anatdmica, Strauss, Khepart y Lehtinen en 1947

empezaron a emplear el término “Disfuncion Cerebral” (Citado por Moreno 1991).



Tras estas y otras descripciones clinicas de nifos con dano cerebral
comprobable, especialmente en las instituciones de salud y educativas, se
empezd a hacer hincapié en las explicaciones somaticistas; sin embargo se vio
que en algunas formas de comportamiento infantil que podian catalogarse como
patolégicas, no se identificaban con seguridad los cambios estructurales del
cerebro a los que se atribuia la sintomatologia, entonces se buscaron nombres
menos comprometedores para estos cuadros, llegandose al conocido nombre de
Disfuncién Cerebral Minima, Teniendo como premisa que si bien el dano fisico no
es demostrable las caracteristicas de los nifios que lo sufren hacen pensar que los

cambios estructurales existen (Blanco 1997).

Clements y Peters en 1962 (Citado por Lozano 2000) al fracasar en su intento de
encontrar una lesidon cerebral en nifos que presentaban trastornos de la atencion,
hiperactividad, irritabilidad sugirieron que la etiologia probablemente se deba a un
inadecuado desarrollo del sistema nervioso y adoptaron el término “Disfuncién
Cerebral Minima”.

El mismo autor valoré 99 datos referidos como propios del sindrome por otros
autores y redujo la lista a los 9 mas consistentes:

1) Hiperactividad

2) Labilidad emocional

3) Incoordinacion muscular

4) Inatencion

5) Impulsividad

6) Desodrdenes de la memoria y del pensamiento



7)
8)

9)

Trastornos especificos del aprendizaje
Desérdenes del lenguaje y signos neuroldgicos blandos

Irregularidades electroencefalograficas (Harmony 19879

Mas recientemente Velasco (1980) Concluye que el diagnéstico del sindrome se

justifica cuando estan inequivocamente presentes los siguientes datos:

1)

7)

Hiperactividad con las caracteristicas que se han descrito como propias del
sindrome, no como mera expresion emocional, temporal o situacional de un
problema preponderantemente emocional. Se traduce en la incapacidad del
nifo para organizar, regular y controlar su conducta motora

Impulsividad, que se expresa frecuentemente en forma de agresividad y de
conducta impredecible debido a los cambios del humor.

Retraso en el desarrollo de habilidades especificas, que se traduce
principalmente en problemas de aprendizaje. Sobresale como dato relacionado
con este retraso la inatencién

Incapacidad para comprender y cumplir 6rdenes

Sintomatologia presente hasta antes de los 7 afos de edad

Trastornos de la conducta variables, siempre que se puedan identificar como
consecuencia de la hiperactividad y la impulsividad

Ausencia de trastornos patolégicos diferentes que explicarian la sintomatologia

: retardo mental bien definido, psicosis, desérdenes afectivos etc.

Harmony(1987) afirma que la experiencia clinica acumulada, las observaciones

repetidas y la investigacion cientifica realizada en diversos campos permiten



asegurar que el sindrome de disfuncion cerebral minima existe, aunque no se este

aun en posicion de afirmar que se conoce suficientemente y de manera segura su

etiopatogenia. Asi en un intento por esclarecer, hasta donde es posible, el

significado de la disfuncion cerebral y de sus manifestaciones clinicas, parte de la

acepcion de un marco conceptual que se estructura con los datos siguientes:

1)

Se pude identificar un conjunto de sintomas y signos relacionados con lo que
se conoce como sindrome de disfuncion cerebral minima, tal vez
subclasificable en tipos que reflejan la influencia de diversos factores
secundarios

Este sindrome es multifactorial y existe en grados

Se trata de una condicién diagnosticable, en la cual por la evidencia obtenida
hasta ahora, los factores organicos parecen ser esenciales, sin que los factores
ambientales y sociales dejen de ejercer una influencia importante al interactuar
con aquellos

Como consecuencia de lo anterior, el sindrome se caracteriza porque el nifio
afectado manifiesta, alteraciones de la conducta, de la subjetividad y del

organismo y sus funciones. Harmony(1987)

El cuadro de disfuncion cerebral minima, muestra histéricamente un camino hacia

la unicidad y luego una vuelta a la subdivisién de especificidades. EI movimiento

inicial tiene su culminacion en 1947 cuando Strauss y Col (Citado por Tallis 1987)

definen el cuadro que denominan “Lesion cerebral minima”; hasta entonces habia

distintas descripciones aisladas de nifios con afectaciones variables del

10



aprendizaje, por otro, con conductas hiperactivas que significaban errébneamente

la totalidad del problema .Blanco (1997)

Los autores citados intentan darle unicidad a estas descripciones dispersas y
precisar lo central de la sintomatologia: Trastorno de la conducta motora y
emocional, trastornos perceptuales, de la atencion y del pensamiento que
conducen a dificultades del aprendizaje. En esta linea de buscar delimitar un
cuadro unico se debe mencionar la reunion de la Sociedad Nacional de la
Espasticidad de la universidad de Oxford que en 1962 sugiere la denominacién de

Disfuncion Cerebral Minima.

El posterior avance tecnoldgico llevé a que tanto la novena Clasificacién de las
Enfermedades CIE-9 (1978), como la segunda edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-II (1968) de la Asociacidon Americana
de Psiquiatria incluyeran por primera vez el “Sindrome del nifio Hipercinético”. Sin
embargo recientemente con la publicacion del CIE-10 y del DSM-III-R, se elevan a
la categoria de trastornos estos sindromes: para el CIE-10 (1992) son trastornos
Hipercinéticos y para el DSM-IV-TR (2000) Trastornos por Déficit de Atencién/ con

hiperactividad (Lozano 2000).

La pluralidad de la nomenclatura ha sido el fruto de constantes investigaciones en

los campos de la neurologia y la psiquiatria infantiles. Es importante decir que esta

terminologia esta siempre basada en descripciones clinicas, generalmente

1



relacionadas con la etiologia y que a cada nueva nomenclatura se le adjudica la

pluralidad de la nosologia.

12



1.2 Definiciones

Dano o Disfuncién Cerebral son conceptos que se utilizan en forma indistinta, sin
embargo se considera que existe dafio cuando mediante algun procedimiento que
evalua la estructura del sistema nervioso se demuestra una lesiéon anatomica.
Cuando no puede demostrarse una lesion anatomica pero se comprueba la
existencia de un déficit o una alteracion del funcionamiento cerebral, se habla de
una disfuncion (Harmony, 1987), el mismo autor asevera que en el estudio de
nifos se hace referencia al dafio cerebral cuando previo examen neuroldgico, se
encuentran signos y sintomas de una lesién localizada, como en aquellos casos

en los que es evidente una lesion motora o una lesién en alguna via sensorial.

En cambio se dice que existe Disfuncion, cuando por medio del examen
neurologico, no es posible demostrar la presencia de una alteracién localizada
debido a que el resultado del examen es normal o se observan ligeras alteraciones

que impiden una localizacion.

Dada la carencia de terminologia adecuada y especifica en cuanto a las funcione
mentales o ciertas partes del cerebro que se encuentran danadas o destruidas y
en las cuales en muchas ocasiones el electroencefalograma no reporta anomalias,
la diferenciaciéon diagndstica entre dano cerebral y disfuncion cerebral minima en

nifos es ampliamente dificil de alcanzar.

13



Tal diferencia clinica ha sido discutida por diversos neurdlogos y psiquiatras sin
llegar a un acuerdo para diferenciar ambos cuadros en la infancia Padilla (1980),
al respecto Rebollo (1972) considera que la enfermedad organica es aquella
debida a un agente extraio del organismo que provoca una lesion destructiva
objetivable, que se manifiesta por sintomas y representan una alteracion
cualitativa de las funciones normales y que es total y parcialmente irreversible; de
esta manera el dafno organico se basa en un criterio anatomo-patoldgico,

etioldgico clinico y evolutivo.

La disfuncion cerebral minima es una entidad clinica aceptada por la mayoria de
los que se dedican al estudio de los niflos con problemas neuropsiquiatricos
(Padilla.1980). Sin embargo mientras que algunos investigadores consideran la
disfuncion cerebral minima como dafio cerebral entre los que se pueden citar J.
Ajuriaguerra(1973), Cruinshank(1971), Strauss y Lehtinen(1969); otros clinicos
como Wender (1971), Claudette Stock; han considerado esta entidad como un
problema de funcionamiento cerebral en el cual no se encuentra una lesidon

anatémica localizable

Las disfunciones por definicion son el resultado de algo; para Rapin (1987), la
disfuncion Cerebral es el término generalmente usado para referirse a las
consecuencias de una lesion o dafo, trastornos del desarrollo, disfuncién

bioquimica o actividad eléctrica alterada del cerebro.

14



La disfuncién cerebral o dafo cerebral significa cualquier cambio estructural
(anatémico o fisiolégico) de caracter patologico en el tejido nervioso del cerebro

(Haywood, 1968; citado por Sattler, 1988).

En 1966 Clements propuso la siguiente definicion del sindrome:

“El término Disfuncion Cerebral Minima se refiere a un cuadro clinico que
presentan ciertos nifilos cuya inteligencia es normal o muy cercana a lo normal,
que sufren trastornos de aprendizaje que van desde moderados a severos
asociados a discretas anormalidades del sistema nervioso central. Las
anormalidades parecen estar relacionadas con variaciones genéticas,
irregularidades bioquimicas, lesiones cerebrales perinatales, otras enfermedades
que afectan el sistema nervioso central durante periodos criticos de su maduracion

0 con causas desconocidas”.

Paine (citado por Moreno1981) concretiza el sindrome de Disfuncion Cerebral
minima como una entidad clinica que se manifiesta en nifios sin retraso mental
con problemas de intensidad variable de tipo cognitivo, en el control de impulsos

motores y del lenguaje.

Tallis (1982) Enmarca dentro del cuadro de disfuncién cerebral Minima a aquellos

nifos con deficiencias especificas de las funciones cerebrales que en grado

variable comprometen la atencion, la conducta emocional y motora, la percepcion,

15



el pensamiento y que interfieren en el aprendizaje, a pesar de no existir

afectaciones sensoriales o neuroldgicas severas o deficiencias de la inteligencia.

Por otro lado E. Koppitz trabajo con cientos de nifios con problemas de
aprendizaje y comportamiento, y encontré que aunque la mayoria de ellos
manifestaban los indicadores de lesion cerebral en su comportamiento y en el test
de Bender la mayor parte de esos nifios no tenian historia de lesién cerebral por lo
cual no podia diagnosticarlos como lesionados cerebrales no obstante concluyé
que estos nifios estaban evidentemente afectados por algun tipo de disfuncion
cerebral que no era consecuencia de una lesién y utilizé el concepto de disfuncion
cerebral minima para estos nifios. Para Koppitz (1981) la disfunciéon cerebral
minima implica que las dificultades de comportamiento y aprendizaje en un nifio
tienen, al menos en parte, una base organica aun cuando la frustracién y los
factores sociales pueden haberse convertido en problemas adicionales
secundarios (emocionales y de aprendizaje). Basando un diagndstico de
disfunciéon cerebral minima en una combinacién de varios factores como el
desarrollo del nifo, la historia clinica y social, el desempefo escolar, las
observaciones del comportamiento y los resultados de test psicolégicos como el

test de L. Bender.

La Asociacion Americana de Psiquiatria y la Organizacién Mundial de la Salud a
partir de 1980 han concebido el sindrome como trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad; partiendo que es el déficit atencional el elemento mas

importante del sindrome.

16



Asi en el DSM-III (1980) se define al Sindrome de la siguiente manera:

314.01 Déficit de Atencion con Hiperactividad
Precisando que el sindrome se caracteriza por tres sintomas basicos. Falta de
atencion, impulsividad e hiperactividad. Para ser indicativos del cuadro clinico
deben tener una ocurrencia excesiva no correspondiente a la etapa del desarrollo,
haberse iniciado antes de los 7 afios, mostrar una duracién por lo menos de 6
meses y la certeza de que no tiene como causa la esquizofrenia, un desorden

afectivo o algun grado de deficiencia mental.

Posteriormente en la revision del DSM-III (DSMIII-R, 1987-1988) se modifica el
criterio, la denominacion de los sintomas basicos es la misma, ademas reporta 14
conductas de las que como minimo tiene que manifestarse 8 para ser

diagnosticado el sindrome, dichas conductas son:

-Frecuentemente cuando esta sentado mueve sus manos, pies o se retuerce.

- Tiene dificultad para permanecer sentado.

- Se distrae facilmente con estimulos extrafios.

- Tiene dificultad para esperar su turno en juegos o situaciones de grupo.

- Frecuentemente da respuestas precipitadas antes de que las preguntas que se
le hacen sean completadas.

- Tiene dificultad para seguir instrucciones.

- Dificultad para sostener la atencion en tareas o juegos.

- Frecuentemente pasa de una actividad incompleta a otra.
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- Tiene dificultad para jugar tranquilamente.

- Con frecuencia habla excesivamente.

- Frecuentemente interrumpe a otros.

- Frecuentemente no parece escuchar lo que se le dice.

- Frecuentemente pierde cosas necesarias para tareas o actividades en la casa
o escuela.

- Frecuentemente se expone en actividades fisicas peligrosas sin considerar las

consecuencias posibles.

Por otro lado La Organizacién Mundial de la salud en su Clasificacién

Internacional de Enfermedades CIE 9 lo define de la siguiente manera:

314. Sindrome Hiperquinético de la infancia.

El criterio para el diagnéstico utiliza como criterios fundamentales la

distractibilidad, la desinhibicién, la hiperactividad, la impulsividad, los cambios

marcados de humor y la agresividad.

Mas recientemente la misma Organizacion en el CIE 10 (1996) define al trastorno

como sigue:

F.90 Trastorno de la Actividad y de La Atencion.

Caracterizandolo por una combinacion de comportamiento hiperactivo vy

escasamente modulado, una marcada falta de atencion y de continuidad en las
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tareas, y por su presentacién en multiples situaciones y persistencia a lo largo del

tiempo.

En 1994, la ultima version de la Asociacion Psiquiatrica Americana fue publicada.
Esta edicion conserva el nombre de Déficit de Atencion por Trastorno de
Hiperactividad, aunque provee una mas clara descripcion de sintomas con

subtipos especificos (Hunter, 1995).

Subtipos:
Aunque la mayor parte de los individuos tienen sintomas tanto de inatencién |,
hiperactividad e impulsividad, en algunos predomina uno u otro de estos patrones.
El subtipo apropiado (para un diagnostico actual), debe indicarse en funcién del

patrén sintomatico predominante en los ultimos 6 meses (Angeles, 2001)

- Trastorno por Déficit de Atencion por Hiperactividad, tipo combinado. Este
subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante seis meses,
seis 0 mas sintomas de inatencion y seis 0 mas sintomas de hiperactividad-
impulsividad. La mayoria de los nifios y adolescentes con este trastorno se

incluye en el tipo combinado.

Trastorno por déficit de atencién por Hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencidn. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos
durante seis meses o mas sintomas de inatencion ( con menos de seis

sintomas de Hiperactividad- impulsividad)
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Trastorno por Déficit de atencion por Hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo- impulsivo. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos
durante seis 0 mas meses seis 0 mas sintomas de hiperactividad impulsividad

(con menos de seis sintomas de inatencion).

El Déficit de Atencion por trastornos de Hiperactividad fue redefinida por la
Asociacion Psiquiatrica Americana. La nueva y actual definicidn, describe dos
condiciones separadas entre si, pero al mismo tiempo relacionadas. La primera se
caracteriza por inatencion cronica. La segunda condicién se caracteriza por

hiperactividad impulsividad.

Por tal razén se cuenta con los nombres de Trastorno o desorden de Déficit de
atencion y Déficit de Atencidon por trastorno de hiperactividad-DATH (Angeles

2001)

No obstante en las descripciones anteriores existe una ausencia de sintomas
importantes de la disfuncién cerebral minima como las dificultades de percepcion,
los trastornos de pensamiento etc.. Mas recientemente en un articulo publicado
por Holsti, Liisa M. A en febrero del 2002 se menciona que el término disfuncién
cerebral minima (minimal cerebral dysfunction” ha sido aplicado a nifios que no
evidencian signos neurolégicos de torpeza motora pero quienes parecen actuar
significativamente por debajo del promedio en comparacién con otros nifios de su

edad en tareas motoras asi mismo presentan dificultades en el movimiento en la
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organizacion espacial, problemas de aprendizaje, déficit de atencion, dificultades

de socializacion baja motivacidon y pobre autoestima.

Las descripciones anteriores se refieren al llamado sindrome de disfuncién
cerebral minima, nombre con el que se ha designado al trastorno que sufren
ciertos nifios que muestran una constelacién de signos y sintomas relativos a la
conducta y al aprendizaje. El reconocimiento de la existencia de este cuadro
clinico solo recientemente se tradujo en su inclusion en las clasificaciones
mencionadas. Anteriormente no se habia considerado necesario designar de
modo especifico a un sindrome que fue llamado de diversas ,maneras: nifio con
dafo cerebral, dano cerebral minimo, disfunciéon cerebral, hiperquinesia, nifio
hiperactivo. Aun hoy en dia existe cierta controversia sobre la legitimidad de darle

un sitio en la nosografia (Harmony, 1987)

La disfuncion cerebral minima el, sindrome hipercinético o el sindrome de déficit
de atencidn son tres denominaciones entre otras tantas , para designar un grupo
nosoldgico que empieza en la infancia y se caracteriza, fundamentalmente, por la
inestabilidad motora, la dificultad para mantener la atencion en las tareas que la
requieren y la impulsividad. En sintesis se puede afirmar, que a lo largo de este
siglo, si duda, el sindrome ha sufrido cambios en la terminologia, debido al
conocimiento prevalerte con respecto a su etiologia y los hechos clinicos
fundamentales, lo que no asegura que a lo largo de esta década y de las

proximas, esta terminologia no vaya a ser sustituida por otra (Alves,B. 2000).
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1.3 Etiologia

El sindrome tiene multiples causas. Desde mediados de 1980, el conocimiento de
estas causas y su influencia a nivel cerebral y conductual ha incrementado

notablemente.

Velasco (1980) senala que la etiopatogenia de la disfuncion cerebral, es muy
diversa, ya que puede producirse a través de acontecimientos a los que
anteriormente se les prestaba poca atencion, que ocurren en diferentes
momentos, desde el inicio de la gestacion hasta varios afios después del

nacimiento.

Segun el momento en que actuan las causas pueden dividirse en: las que afectan
el producto mientras permanece en el utero, las que lo hacen durante el parto, y
las que afectan al nifio después del nacimiento, principalmente durante los
primeros meses de vida. En términos generales se acepta que las causas del
segundo grupo son las mas importantes y frecuentes (70 a 80% de los casos, en
tanto que las prenatales se presentan en 10 a 15% vy las restantes actuan ya

durante la vida extrauterina.

Durante el periodo prenatal, en el sistema nervioso central se desarrolla primero el
tejido de la porcion cefélica del cuerpo del feto. Si por alguna razén el cuerpo del

feto en cualquier momento del desarrollo se produce una agresién, aun cuando



sea ligera, especifica o difusa, sobrevendra un impedimento motor de diversa
gravedad (Tapia 1973 citado por Blanco 1997).
Durante este periodo prenatal, los factores que mas frecuentemente producen los

cambios estructurales responsables de la disfuncion son:

e Padecimientos infecciosos de la madre, principalmente rubéola y
toxoplasmosis.

¢ Anoxia del producto in utero, producida generalmente por alguna de las
siguientes situaciones: aspiracién de monoxido de carbono por parte de
la madre, anemia grave, hipertension severa, infartos placentarios etc....

e Hemorragia cerebral en el producto, producida por toxemia del
embarazo o de otro origen; trauma directo, diatesis hemorragica, etc.

e Exposicion excesiva a rayos X.

¢ Disturbios metabdlicos, especialmente la diabetes mellitus

e Factor Rh. Negativo.

Entre los factores perinatales que actuan durante el parto estan:

¢ Anoxia neonatal, producida generalmente en las siguientes situaciones:

obstrucciéon mecanica respiratoria, mal uso de sedantes, anestésicos

administrados a la madre; placenta previa, hipotension pronunciada
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¢ Todas las distocias capaces de producir sufrimiento fetal: aplicacion de
férceps, maniobra de extraccidn, expulsion demasiado rapida, parto

prolongado, cesarea, induccion con ocitocicos etc.

En la etapa postnatal las causas mas frecuentes son:

e Enfermedades infecciosas durante los primeros meses, especialmente la
tos ferina, el sarampién, la escarlatina y las neumonias, también la
encefalitis y la meningitis.

e Traumatismos craneanos.

e Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh.

e Neoplasias cerebrales.

e Anoxias accidentales pasajeras.

Por su parte Barkley(1995) sefala que las causas primordiales del sindrome son:

e Varios agentes que pueden conducir a un desarrollo anormal del cerebro,
como un trauma, enfermedad, consumo de alcohol y tabaco durante el
embarazo y exponerse a altos niveles de plomo.

¢ Actividad disminuida en ciertas regiones cerebrales

e Herencia.
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Otras de las causas mencionadas por otros autores Blanco (1997) Angeles (2000)

se mencionan a continuacion::

e -Inmadurez Cerebral

Steinberg y Umanky, 1994; Barkley, 1995) postulan que el sindrome es resultado
de un retraso en la maduracion del cerebro.

Se ha encontrado que la conducta social de nifios con el sindrome es parecida a
la de nifos de menor edad sin que padezcan el sindrome. Examenes
neurolégicos a menudo muestra un retraso en la coordinacion motora y su

desarrollo (Velasco1980).

Blanco (1997) menciona que la reaccién hipequinética se debe a la prematurez o
escasez de peso al nacer. La premisa es que la patologia se basa, en una
mielinizacion inadecuada del sistema nervioso central. Se alega que dicha
mielinizacion se lleva a cabo después, aunque retardada, lo que explicaria el
fendmeno de que la reaccion hiperquinética vaya desapareciendo cuando el nifio

llega a la pubertad o poco tiempo antes.

Los doctores Bennet y Shaywits en 1994 (citados por Barkley’1995), no han
encontrado una marcada anomalia o inmadurez en el desarrollo cerebral. Por lo
cual, la causa del problema en ciertas regiones del cerebro, no es sélo debida a un
bajo desarrollo cerebral, sino también a probables disfunciones neurofisiologicas

de diferentes estructuras cerebrales.
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e -Tensiones Postnatales.

Los traumatismos en la cabeza, la encefalitis, las enfermedades endocrinas o
metabdlicas han sido postuladas como causas de “lesion cerebral leve”. Después
de la recuperacion, se observan reacciones de conducta hiperquinética en nifios
que antes no presentaban tal comportamiento. La patologia exacta necesita ser
documentada, pero se cree que tenga relacibn con lesiones microscopicas

dispersas. (Renshaw, 1986)

e -Factores Bioquimicos

Wender en 1973 en su trabajo sobre algunas especulaciones concernientes a una
posible base bioquimica de la disfuncion cerebral minima, sostiene que este
cuadro comprende en realidad varios subgrupos conductuales y etiolégicos; dentro
de ellos estan aquellos nifios que presentan dos signos prominentes:

-disminucion de la capacidad para experimentar placer
- -refractariedad a la situacion disciplinaria del area
Con dos areas variablemente afectadas:

-Funcidn perceptual cognitiva

-Funcidn neuroldgica y coordinacion
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Con respecto a este subgrupo de nifios , Wender plantea la hipotesis de la
existencia de un desorden del metabolismo monoaminado por una deficiencia

enzimatico transmitida genéticamente.

Para apoyar su hipotesis bioquimica trae a consideracion la respuesta del cuadro
a las anfetaminas, y llama la atencién su paradojico efecto, ya que disminuye la
hiperquinesia y favorece el desenvolvimiento psicolégico, mejorando la conducta
social y la maduracion cognitiva. El autor sugiere la posibilidad de disminucion de

la excitabilidad del nifo mediante las drogas estimulantes.

Angeles (2001) menciona que ciertos neurotransmisores que permiten a las
células nerviosas transmitir informacién a otras células, son deficientes en los
nifos que padecen el sindrome. Jones (2000) apoya esta idea considerando lo

siguiente:

e los estimulantes, se ha probado que mejoran temporalmente la
conducta del nifio (estos intervienen en los neurotransmisores)

e Estudios con animales han probado que el uso de estimulantes
incrementan la cantidad de neurotransmisores en el cerebro
(Dopamina y Norepinefrina).

e Estudios con animales han encontrado que la hiperactividad

disminuye con la administracién de estimulantes.
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e Herencia

Al respecto se han realizado estudios encontrandose que los familiares biolégicos
del niflo que padece el sindrome presentan mas problemas psicologicos
(particularmente depresion, alcoholismo, problemas conductuales y antisociales, e
hiperactividad) que los familiares de los nifios sin el sindrome (Barkley, 1995). Mas
recientemente varios estudios de familias y gemelos han establecido una base
hereditaria del trastorno lo que ha conducido a realizar estudios moleculares
genéticos para buscar variaciones de alelos de genes especificos que se asocian

con este desorden

Moreno (1981) menciona que en cuanto a la hiperactividad calificada en escalas
para padres y maestros o como componente de un sindrome llamese
Hiperquinético o trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, se ha
recurrido a explicar su origen en peculiaridades constitucionales genéticamente
determinadas; en dichos términos se ha dado significado a la relacion
observadaza entre la hiperactividad en los nifios y una conducta semejante
durante la nifez de sus progenitores; la ocurrencia del sindrome entre los
hermanos de los nifos afectados, la correlacion detectada de hiperactividad entre
pares de gemelos, y la existencia de un temperamento evitable y por lo tanto
sobreactivo. La prueba mas concluyente de la participacion genética en el
trastorno se da cuando en 1992 el grupo encabezado por Jackelin J. Gills, sefal6
que el riesgo de | sindrome para un nifio cuyo gemelo idéntico lo sufriera era entre

11 y 18 veces mayor que el del hermano no gemelo; de acuerdo con sus datos,
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entre el 55% y 92% de los gemelos idénticos de nifios con el sindrome, Padecian

este sindrome.

Goldstein y Goldstein (1992), opinan que los estudios realizados con gemelos
idénticos es una de las grandes demostraciones de que el factor hereditario, es
una causa del sindrome. Aunque no hay que descartar que muchos otros factores
determinaran el sindrome ya que si es cierto que las familias de los nifios con el
sindrome presentan un gran rango de sintomas; también es cierto que hay familias

donde no existe un historial con estas caracteristicas (Angeles 2001).

Un problema que aun no tiene solucién es el de saber por cuales mecanismos se
produce la sintomatologia. Es decir, una vez producido el dafio, como se genera el
cuadro. Existen diferentes puntos de vista al respecto. Uno de ellos es que una
vez que se produjo el dafio, es decir la disfuncion de la corteza debido a la lesion,
esta lleva una menor capacidad de inhibicidon sobre otras estructuras. Otro punto
de vista es que el diencéfalo falla en virtud de la lesion difusa, en su primer
escaldn de estimulos externos y viscerales. Se sostiene que la principal disfuncion
se encuentra en el diencéfalo, el cual permite un excesivo nimero de impulsos a
la corteza, provocando con ello que los nifos que sufren este tipo de lesiones
reciban una exagerada cantidad de tensién, proveniente tanto del exterior como

del organismo, siendo esto quiza la causa de la hiperquinesia (Tapia, 1973)

De acuerdo a lo que precisa Moreno (1981) si la hiperactividad se contempla como

parte del sindrome de Disfuncidon Cerebral minima su causa es remitida a
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alteracion neoruldgica. Si la hiperactividad es remitida como sintoma del sindrome
Hiperquinético o del trastorno por déficit de Atencién con hiperactividad, se reporta
entonces una variedad de factores a los que se atribuye su origen. Entonces
podria considerarse que la hiperactividad, como comportamiento que vincula al
nifio con su ambiente seria factible de surgir de las propias condiciones bioldgicas
(herencia, funcionamiento endocrino, alteracion neurolégica) como del proceso de
interaccidon con el medio mediante las peculiaridades del aprendizaje. Respecto a
esto ultimo, menciona, pueden darse casos en los que las actitudes de otras
personas refuercen la hiperactividad del nifio; siendo posible también que en su
motivacion de escape frente a situaciones desagradables o en la busqueda de
experiencias cuando la energia motora no ha encontrado una adecuada direccién,

se reconozca el factor causal.

No obstante tan importante resulta la determinacion de este factor como las
condiciones que a al coadyuven y los recursos con los que se cuente para intentar

el programa terapéutico.



1.4 Caracteristicas de la Disfuncién Cerebral

Los estudios de las caracteristicas socioemocionales y conductuales de los nifios
y adolescentes que padecen el sindrome son muy amplios, segun Barbosa (2000)
van desde los que no identifican ningun signo de comportamiento desviante, hasta

los que evidencian sustanciales trazos de desajuste social.

La disfuncion cerebral puede manifestarse de diversas maneras, como puede ser
a nivel neuromotor, en la esfera intelectual, a nivel de conciencia, en el area
neurosensorial, 0 como desordenes preceptuales y desérdenes de conducta. Sin
embargo estos cuadros no se presentan puros, en general, el nifio con disfuncion

cerebral, presenta sintomas de todas las areas mencionadas.

Si bien el cuadro se manifiesta por lo general cuando el nifio inicia su escolaridad,
hay signos que pueden evidenciarse antes, con caracteristicas de indicadores. En
el primer afo de vida pueden manifestarse alteraciones del suefo, poca tolerancia
a las frustraciones (nifo que no respeta horarios), inquietud permanente, llanto
facil, exageracion de la actividad normal extrapiramidal, bajo umbral de respuesta
al reflejo de Moro. El lactante se presenta irritable, quejoso, hipertonico, inquieto
tenso, exigente e insatisfecho. Entre los 12 y los 24 meses, aparecen los
indicadores de la torpeza motriz que puede manifestarse en la adquisicion de las

pautas evolutivas correspondientes a esta edad. (Tallis, 1982)
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A partir de los dos afnos, y especialmente con el ingreso en el jardin de nifios,
pueden manifestarse las alteraciones de la motricidad fina y las fallas
preceptuales, como también la hiperactividad. Al enfrentar la exigencia de la
escolaridad, el cuadro total se manifiesta con distinta intensidad en las areas

sefnaladas.

Los nifios que padecen el sindrome se caracterizan por tres tipos de conducta:

a) Hiperactividad
b) Inatencién

¢) Impulsividad

a) Hiperactividad.
La Hipercinecia, Hiperactividad Motora, Hiperquinesia o Desinhibicion Motriz es
entendida como la incapacidad del nifio para dejar de reaccionar a estimulos

ambientales que provocan respuestas de movimiento.(Puente, 1979)

Velasco (1980), reconoce que la Hiperactividad es el trastorno de conducta mas
manifiesto. No se trata de una inquietud mas o menos reconocible, sino de un
verdadero estado de movilidad casi permanente que los padres reportan como
algo que el nifio manifiesta desde muy pequefio. Como en la edad escolar el
sintoma es mas notorio, frecuentemente son los maestros de ensefianza primaria
quienes lo detectan; con mayor razon, si se considera que los nifios hiperactivos

interfieren con la buena marcha del grupo dentro del salén de clase. Estos nifios
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se levantan de su asiento toman objetos de sus compaferos, hablan
constantemente y aun pueden gritar en los momentos mas inadecuados, dando la
impresién de que sus actos no sirven a otros propdsitos que no sean los de
expresar un estimulo interior incontrolable. Existe una manifestacion de la
hiperactividad que también ocurre en los niveles sensoriales, pues se observa una
excesiva actividad sensorial, que obliga al nifio a estar permanentemente
hiperestimulado, tanto desde el exterior como de su propio medio interno. En
cuanto a estimulos externos, ofrecen al nifio una gran dificultad para establecer
una discriminacion adecuada, provocando que practicamente todos ellos tengan el
mismo valor, comprendiendo lo que esto significa como obstaculo para las tareas

de aprendizaje. (Velasco, 1980).

De acuerdo al mismo autor la hiperquinesia presenta una caracteristica que se
debe tener en cuenta, debido a que se origina principalmente desde el interior del
nifo, es en parte una respuesta al ambiente; y por tanto, se manifiesta
permanentemente y en todo lugar, es inquieto en el hogar, en la escuela y fuera
de ella, aunque, por supuesto, hay situaciones que la exageran y otras que
parecen ejercer una influencia benéfica. En general, los ambientes que mas
estimulan a los sentidos incrementan la motilidad, en tanto que los lugares
tranquilos, sin ruidos u otros estimulos, tienden a mejorar la conducta del nifio y a

disminuir la actividad fisica de este.

Goldstein y Goldstein (1992) menciona que la hiperactividad debe ser considerada

como un desorden de interaccién. Es decir, la intensidad del problema o conflicto



que experimentara un nifio inquieto estara determinada por la situacion. Por
ejemplo, en un patio escolar, el nifio hiperactivo quizas experimente cierta
dificultad, debido a su excesiva movilidad, sin embargo en un restaurante, el nifo
se convierte en un verdadero problema. El doctor Sam Goldstein y el Doctor
Michael Goldstein (1992) mencionan que la hiperactividad es la causa de
problemas provocados de manera inconsistentemente, mas que por inhabilidad,
pues resulta de una ejecucion inconsistente. Este patron, con frecuencia crea
confusion y/o frustracion. En un minuto el nifio puede estar sentado, escuchando

al maestro, pero momentos después algo le impulsa a moverse de su asiento.

Las manifestaciones Hiperquinéticas no son invariablemente el resultado obligado
de la disfuncién; la secuela conductual es muy diversa, y puede ir desde una
aparente ausencia de disturbios del comportamiento, hasta la mas seria

desorganizacién del funcionamiento social, perceptual y cognitivo, (Blanco 1997).

Velasco (1980) reconoce otra consecuencia de la hiperquinesia que es la
hiperactividad verbal, pues algunos de los nifios que padecen el sindrome hablan
mucho y muestran incapacidad para mantener el foco de atenciéon sobre su

discurso.

Ya que la hiperactividad algunas veces se incrementa durante la noche, se
presentan algunos trastornos del suefio, lo que dificulta la iniciacién del suefio y/o

que el nifio se despierte pocas horas después de haberlo iniciado.



La agresividad y la destructividad se derivan directamente de la hiperactividad. La
destructividad se reconoce facilmente pues el nifio destruye objetos
frecuentemente. La agresividad se puede manifestar de muchas maneras, ya sea
que el nino se muestra cruel con los animales, agreda a otros nifios o responda
con agresiones exageradas a estimulos que no lo ameriten, mediante agresion

verbal y/o fisica.

b) Inatencion

Toda actividad mental humana organizada posee un cierto grado de
directicvidad y selectividad. De los muchos estimulos que llegan se responde
unicamente a aquellos que son particularmente fuertes o que  parecen
particularmente importantes y corresponden a intereses, intenciones o tareas
inmediatas. Del gran numero de movimientos se escoge solo aquellos que
permiten alcanzar una meta inmediata o realizar un acto necesario; y del gran
numero de huellas o de sus conexiones almacenadas en la memoria, solo se
seleccionan aquellos que corresponden a la tarea inmediata y permiten realizar

algunas operaciones intelectuales necesarias. Luria (1989).

Esto quiere decir que el proceso psicolégico superior de la atencion es una
actividad con alto grado de direccionalidad y selectividad. Este proceso mantiene

una estrecha vigilancia sobre el curso preciso y organizado de la actividad mental.



La atencidn es el foco o punto focal en la percepcidn (organizacion significativa de
estimulos). Es determinada en ciertos casos por factores internos del individuo
mientras que en otros casos es determinada por la naturaleza de los estimulos
presentados a los sentidos. Cualquier cambio en las condiciones de estimulo;
tales como un incremento del ruido o alteracion de la iluminacién, con frecuencia
atrae la atencion. EI movimiento es otra caracteristica de estimulo que puede

atraerla (Whittaker, 1981)

La atenciéon es un proceso complejo que abarca diferentes habilidades, Por
ejemplo, para responder efectivamente en el salon de clases, un nifio debe
coordinar diversas habilidades, tales como la habilidad para enfocar la atencion
adecuadamente, en cualquier momento; comenzar una tarea asignada, mantener
la atencion el tiempo necesario para la terminacion de una tarea o trabajo, ignorar
distractores, dividir la atencién ( tomar notas y escuchar al maestro al mismo
tiempo) y estar alerta para responder durante actividades grupales (Goldstein y

Goldstein,1992)

La inatencién es otro de los sintomas que se describen como caracteristicos del
trastorno; esta resulta de la distractibilidad del nifio, la cual impide concentrar su

atencion y obstaculiza este proceso tan importante para el aprendizaje.

Velasco (1980) considera que la inatencién esta relacionada con la hiperactividad
sensorial, pues parece como si el nifio se viera forzado a reaccionar ante todos los

estimulos, mostrandose atraido por detalles irrelevantes. Se distraen facilmente



ante cualquier estimulo e interrumpen las actividades que estan realizando, para
atender a ruidos o hechos triviales, que usualmente son ignorados. Tal situacion
refleja una incapacidad para organizar jerarquicamente las ideas y conceptos, con
lo cual estos adquieren una importancia uniforme, ya que el nifio presta la misma

atencion, tanto a lo esencial como a lo secundario.

Las tareas que exigen un esfuerzo mental sostenido, son experimentados como
desagradables y sensiblemente aversivas. En consecuencia, evitan o muestran un
gran disgusto por las actividades que demandan de una dedicacién personal y un
esfuerzo intelectual, que implican exigencias organizativas, o una notable
concentracion. Este rechazo se debe al déficit de atencidén del nifio y no por una
actitud negativa primaria, aunque también puede estar implicita una actitud

negativa secundaria (DSM-1V).

El déficit de atencidn puede manifestarse en situaciones académicas,

laborales o sociales.

c) Impulsividad
La impulsividad es otra caracteristica importante del cuadro, entendida como la
pérdida de la capacidad para inhibir la conducta incluye una baja tolerancia a la
frustracion, conducta antisocial la cual comprende a su vez la agresividad, la
destructividad y la tendencia a cometer frecuentes hurtos y en algunos casos se

presenta enuresis y encopresis como componentes secundarios del sindrome
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(Velasco, 1976). Debido e esa incapacidad para inhibir la conducta se puede decir
que el nino no mide el peligro por lo que se llega a considerar como temerario
(Blanco, 1997). El nifio hace lo que su impulso le indica, sin pensar en las
consecuencias de sus actos. Da la impresion de no poder tolerar la menor demora
en la satisfaccion de sus demandas, parecen actuar con rapidez ante una idea que
les surgié en su mente, sin considerar si es peligrosa o inconveniente, del mismo
modo, dejan inconclusas otras actividades por responder impulsivamente ante

esta idea.

En general la impulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar
respuestas, dar respuestas precipitadas antes de que las preguntas hayan sido
completadas, dificultades para esperar un turno e interrumpir a los demas o
interferir en conversaciones, provocando problemas en situaciones académicas,

sociales o laborales.

El sindrome cursa de acuerdo a varios autores (Velasco, 1976; Bravo 1980;
Padilla, 1981; Blanco 1997y Garcia 2002) con la siguiente sintomatologia

secundaria:

a) Incoordinacion Muscular.

b) Alteraciones del Comportamiento Emocional
c) Desobediencia Patolégica

d) Irritabilidad

e) Trastornos del Aprendizaje



f) Desordenes del Proceso Cognoscitivo

a) Incoordinacién Muscular.

Con respecto a este punto se observa torpeza corporal general, que involucran
tanto movimientos gruesos como finos, algunos de los nifios que padecen el
sindrome poseen un desarrollo motor aceptable e incluso pueden ser buenos
atletas, pero lo habitual es que exhiban torpeza motora. Lo cual puede interferir
con la aptitud deportiva, pues muchos de ellos no logran sino hasta los 9, 10 afios

de dad conducir una bicicleta, siendo su inhabilidad para los deportes manifiesta.

La incoordinacion para los movimientos finos se descubre facilmente en la
caligrafia, que resulta deficiente, incluyendo otros sintomas que hacen
sospecharla tales como dificultades para abotonarse la camisa, recortar figuras,

atarse los zapatos, etc.

b) Alteraciones del Comportamiento Emocional

La labilidad afectiva; que es antecedente de la conducta imprevisible, hace

referencia a las acentuadas e imprevisibles oscilaciones del talante: alegria,

tristeza o colera exagerada. Unida a la impulsividad y baja tolerancia a la

frustracion puede dar lugar a fuertes estallidos emocionales.

39



La disforia que se ubica dentro del campo emocional se caracteriza por la
anhedonia, la depresion, la deficiente autoestima y la ansiedad. La anhedonia es
la incapacidad para experimentar placer, “los nifios pueden mostrarse
sobreexcitados, pero la cualidad misma de la vivencia, no es la adecuada para la

situacion que se vive” afirma Velasco (1976).

El mismo autor menciona que la depresion se refiere mas bien a que se presenta,
en algunos casos, la presencia de llamados equivalentes depresivos, tales como;
angustia, ideas obsesivas y sentimientos de culpabilidad y de autodevaluacién, o
bien a la depresion enmascarada; sindrome en el cual ocurren ciertos sintomas
aparentemente contradictorios, que hacen que la situacién original de depresion
se vea enmascarada; por ejemplo, la excitacion psicomotriz la agitacién y

pensamiento obsesivo.

En cuanto a la autoestima, se ha visto que los niflos mayores y los
preadolescentes con el sindrome, frecuentemente se consideran a si mismos
incapaces, diferentes, malos, inadecuados; todo ello como consecuencia de sus

constantes fallas y fracasos (Angeles, 2001).

c) Desobediencia Patoldgica

Velasco(1976) opina que los nifios que padecen el sindrome presentan

desobediencia patologica al no seguir reglas o instrucciones, pero su actitud ante

las normas y limitaciones establecidas por los adultos, que tienen autoridad sobre

40



ellos no es la de quien desobedece a sabiendas de que comete una falta que
habra de ocultar sino la de quien no ha comprendido la prohibicién y su significado
y mucho menos la necesidad de acatarla, el nino comete una y otra vez la falta sin
tratar de ocultarla y sin comprender porqué se le castiga. Gratch (2001) se refirio a
la incapacidad que tienen muchos de estos nifios para comprender érdenes
verbales, por lo tanto no es una verdadera desobediencia ya que dificilmente se

desobedece una orden que no se ha comprendido.

Angeles (2001) precisa que el nifo se pierde principalmente si se le da una serie
de instrucciones al mismo tiempo ( por ejemplo decirle que se ponga su pijama y
se lave los diente), poco tiempo después se le puede encontrar vagando por su
cuarto o entretenido con algun juguete, sin haber respondido a la peticion que se
le hizo.; el mismo patrén ocurre en la esuela, cuando el maestro da al mismo
tiempo una serie de instrucciones, para realiza diferentes trabajos, el nifio
recordara quiza el primer trabajo pero no los otros; o él recordara las instrucciones
para el ultimo trabajo. Por consecuencia, estos nifios parecen perder el contacto

con lo que se esta haciendo en el aula escolar.

a) Irritabilidad

Velasco (1980) describe la irritabilidad como otro mas de los sintomas

caracteristicos. Tanto los estimulos placenteros como los frustrantes provocan

respuestas exageradas de jubilo o de enojo, en comparacién con lo que ocurre

con nifios normales. Como consecuencia de ello se presentan dos hechos que se
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consideran como derivativos de la irritabilidad. Por una parte el niio muestra
escaso control sobre si conducta y ésta se vuelve imprevisible a la vista de los
adultos,y por otro lado, por las mismas razones exhibe una baja tolerancia a la
frustracion, la cual suele manifestarse en forma de rabietas y berrinches
incontrolables. Es un hecho bien conocido que los nifilos con el sindrome pasan

sorpresivamente del enojo a la risa y de esta al llanto (Ruiz ,1999)

b) Trastornos del Aprendizaje

Los trastornos del aprendizaje estan casi siempre presentes en este sindrome,

generalmente hacen que un profesor poco observador llegue a la conclusion

prematura de que el nifio sufre un retardo en su desarrollo.

El origen de las dificultades escolares no esta muy claro sefiala Velasco (1980),

pero se pueden mencionar dos tipos de obstaculos para el aprendizaje:

- -La hiperactividad misma asociada a la incapacidad para la concentracion

que reduce el tiempo que el nifo dedica a su trabajo escolar y tareas.

-La existencia de verdaderos desérdenes en el proceso cognoscitivo,

especialmente los del area vasomotora.
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c) Desérdenes del proceso Cognoscitivo

La disociacion es la incapacidad para ver las cosa como un todo, como una
gestalt (Cruickshank,1971), es una dificultad que se puede reconocer faciimente
en los tests vasomotores. El nifio no integra los detalles de un precepto en una
totalidad; por eso es que no puede dibujar correctamente las formas que se le
presentan como estimulos visuales; las invierte, las fragmente o las elimina.
Aparece asi su incapacidad para conceptuar cosas separadas en una unidad
significativa, dificultad que posteriormente se traduce en problemas con la

escritura (disgrafia), la lectura (dislexia) y el deletreo de palabras.

La inversion del campo visual es otra de las caracteristicas que interfieren con el
proceso cognoscitivo. El nifio no puede destacar la figura del fondo en que esta se
encuentra y con frecuencia el fondo adquiere mayor relevancia. A esto se le llama
inversion del fondo y figura (Velasco 1980). Las consecuencias que esto implica
en el aprendizaje son importantes, sobre todo si se toma en cuenta que una
inversion semejante ocurre con los demas sentidos. Los estimulos que provienen
de todo el campo sensorial tienen aproximadamente el mismo valor, lo cual impide
que la atencion se fije discriminadamente sobre lo que constituye la figura central,
cuando esta debe destacarse del fondo. Esto se descubre con ciertas pruebas
como la ideada por Strauss y L. Lehtinen (1947), la cual consiste en presentar

estimulos visuales en los que no es facil separar la figura del fondo.



La perseveracion es la repeticion de un modelo conductual una y otra vez,
después de que ceso el estimulo que determiné cierta respuesta, (Puente,1979).

Velasco(1980) conceptualiza la perseveracion como una conducta repetitiva
estereotipada e incapacidad para cambiar facilmente de una actividad mental a
otra. Puede pasar inadvertida cuando no es muy notable, porque el foco de
atencion del observador se dirige hacia las consecuencias que sobre las

relaciones interpersonales tiene la conducta del nifo.

La perseveracion se manifiesta de diversas maneras: el nifio repite una y otra vez
la misma frase, continda iluminando pese a haber terminado el trabajo, sigue
rebotando una pelota aunque haya llegado al limite previsto, etc. Como si la

actividad motora se hubiera perpetuado.

En la disfuncién cerebral la memoria se encuentra obstaculizada, y debido a que la
atencion es un fendmeno ligado a la memoria, y estos nifios cuentan con
pequefos lapsos de atencién, se origina asi una incapacidad para memorizar

normalmente.

A partir de la desventaja que implica el hecho de utilizar s6lo muy breves
lapsos de atencidn, el estrés del nifio aumenta cuando el profesor lo regafia y le
exige una mayor atencion, lo cual reduce la capacidad de recordar lo que le
acaban de decir y aumenta la hiperactividad que es causa, a su vez, de una

reduccion de los periodos de atencidén y concentracion. Se cierra asi el circulo



vicioso, cuyo resultado es una experiencia mas de fracaso para el nino (Angeles

2001).

Los nifos con disfuncién cerebral exhiben una pobreza de la imagen corporal,
como resultado de una larga serie de vivencias, fracasos y problemas
visomotores, algunos de los nifios, se forjan una imagen deformada de sus
cuerpos y del cuerpo en general, mismas que se corroboran con pruebas

psicoldgicas proyectivas (Blanco, 1997).



1.5 Epidemiologia

Debido a la dificultad de definicion de este trastorno y a al confusion existente en
torno al diagndstico, los datos epidemioldgicos son relativamente difusos y deben

tratarse con cautela.

Desde tiempos remotos el sindrome ha tenido un alto grado de incidencia:
Stewart y col. (1966), estimaron que el 4% de todos los nifios en edad escolar

padecen el trastorno.

Velasco (1976), menciona que de 1 a 1.5% de los nifios que acudian a recibir

instruccién primaria exhibian el sindrome.

En 1983 el Dr. Jurado (citado por Blanco, 1997) reporto que en los diez afos
anteriores mas de 2.55 millones de nifios en edad preescolar presentaron dafios
neurolégicos variables: alrededor de 5% con trastornos sistematizados, 12 % con
problemas de comunicacion, 16% con cuadros convulsivos y cerca del 29% con

disfunciéon cerebral minima.

En 1985 segun los datos de la Organizacion Mundial de la salud, se detectaron en
México las siguientes enfermedades: Paralisis cerebral 5%, Deficiencia Mental
10%, Trastornos de Comunicacion 10%, Epilepsia 20% y dafio Cerebral Minimo
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Segun Renshaw (1986) en relacion a la prevalencia, tan solo en EU. se habla de
tres millones de casos de disfuncién cerebral minima. La corriente de incidencia es
de 6 al 10 % en los nifos menores de 10 afos y la proporcién es de 4:1 entre
nifos y ninas, lo cual coincide con Barbosa (2000) quien menciona que una
constante en todas las investigaciones de estos nifios ha sido ha sido la mayor
prevalencia en el sexo masculino. Precisando que a alta prevalencia en el sexo
masculino se da por la mayor actividad que presentan los nifios en relacién con las
nifias en la poblaciéon infantil pues los nifios en los juegos son mas aventureros y
agresivos que las nifas pero no se puede considerar que esta diferencia de sexo
sea la causa del trastorno. Stewart, (1975) menciona que existen suficientes
motivos para creer que estas diferencias sean innatas y no el resultado de

divergencias culturales y socioecondmicas.

Gonzalez y Luna (1994) realizan una investigacion en un internado en la ciudad de
México; con el fin de detectar la prevalencia de los trastornos del desarrollo en la
poblacion infantil. Basandose en los diagndsticos del DSMIII reportan que existe
una alta prevalencia de los trastornos de tipo mixto con un 39%, retraso mental

con un 15% y 16% por Déficit de Atencidén con Hiperactividad

Datos recientes opinan que entre el 10 y el 20% de todos los nifios en edad

escolar padecen incapacidad para aprender. De ellos, alrededor del 20% también

padecen el sindrome (Hernandez, 2001).
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De acuerdo al DSMIV los trastornos por Déficit de atencién con hiperactividad
tienen una prevalencia de 3 a 5% en los nifios de edad escolar, mientras que los

datos de su prevalencia en la adolescencia y en la edad adulta son imprecisos.

Velasco (1980) opina que este trastorno ocurre en distintas culturas con
variaciones en su prevalencia, entre distintos paises occidentales, probablemente
a causa de las diferentes practicas diagnésticas, y no por las diferencias en la

presentacion del cuadro clinico.



CAPITULO 2.
TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE L. BENDER



En este capitulo se aborda el tema del Test Guestaltico Visomotor de L. Bender
ya que para efectos de esta investigacion resulta de gran utilidad en el diagndstico
de la disfuncién cerebral minima.

Desde su creacion el test Gestaltico Visomotor de L. Bender se ha empleado para
diagnosticar la lesién cerebral en adultos (Bender,1986) y solo existian tres
estudios con nifios (Hanvick , 1963; Shaw y Cruickshanck en 1956 y Wewettzer en
1959). A partir de 1960 las investigaciones sobre el test de Bender y la Lesion
Cerebral en nifilos se han incrementado considerablemente. Los estudios
realizados por E. Koppitz (1962) demostraron que la validez de un diagndstico de
lesién cerebral aumenta cuando los protocolos de la escala de maduracion infantil
se analizan los items individuales asociados a lesidén cerebral; en su trabajo de
investigacion con cientos de nifios con problemas de aprendizaje vy
comportamiento y, encontr6 que aunque la mayoria de ellos manifestaban
indicadores de lesidén cerebral en su comportamiento y en el test de Bender, la
mayor parte de estos nifios no tenian historia de lesién cerebral en su EEG, por lo
cual no podia diagnosticarlos como lesionados cerebrales, no obstante, concluyé
que estos nifios estaban evidentemente afectados por algun tipo de disfuncion
cerebral que no era consecuencia de una lesion y utilizé el concepto de Disfuncion
Cerebral Minima para estos nifios. Para Koppitz (1981) la disfuncion cerebral
minima implica que las dificultades de comportamiento y aprendizaje en un nifio
tienen, al menos , en parte una base organica aun cuando la frustracion y los
factores sociales puedan haberse convertido en problemas adicionales

secundarios (emocionales y de aprendizaje).



El diagndstico de disfuncidn cerebral minima siempre debe basarse en una
combinacién de varios factores: el desarrollo del nifio, la historia clinica y social, el
desempeno escolar, las observaciones de comportamiento y por supuesto los

resultados de test psicologicos incluyendo el Test de Bender.



2.1 Antecedentes

Uno de los test mas utilizados en la practica clinica y psicopedagdgica es sin lugar
a dudas el test Gestaltico Visomotor elaborado por Lauretta Bender en el afio de
1938. Para la construccion del test L. Bender tom6 como base tedrica la psicologia
de la gestalt, la cual se origind en Alemania en el afo de 1912; los fundadores y
representantes de dicha escuela psicolégica fueron Max Wertheimer (1880-1934),

Kurt Koffka (1886-1941)

De acuerdo a Gutiérrez(1997) dichos investigadores afirman que los organismos
tienen una tendencia a percibir los objetos o figuras como un todo estructurado, el
cual es diferente a la suma de sus partes, esto es, lo que percibimos o
experimentamos esta en si mismo estructurado en grados variables, son
configuraciones o formas mas o menos definidas con sus propiedades y leyes del
todo, las partes aparecen no siempre aisladas sino organizadas como un todo y
por lo tanto, el estudio de los fendmenos psicologicos debe de realizarse a partir
del analisis del todo , no de sus partes aisladas. De lo anterior se desprende que
para los gestaltistas, el campo perceptual se organiza formando una gestalt
(totalidad, configuracion o forma) o estructura, la cual se divide en dos partes: una
figura y un fondo; la primera aparece sobre el fondo y tiene un contorno. La gestalt
o forma que se percibe puede ser simple o compleja, y su grado de complejidad es
su grado de articulacion. Asi mismo las gestalten bien articuladas se consideran

una Gute Gestalt o Buena Forma..
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La Gute Gestalt resulta un forma fuerte que tiene cohesidén y se resiste a la
desintegracion por el analisis de la atencién, o por su fusién con otras formas,

porque tiende a persistir en el observador.

Las gestalten son objetos o dibujos, y por lo tanto tiene significado y tienden a
perseverar su forma, su tamafno y su color, a pesar de los cambios de la situacion

de estimulo (fondo).

La forma, la organizacion y su caracter de objetos dependen generalmente de las
relaciones Entre las partes y no de sus caracteristicas particulares. De esto resulta
que si las partes cambian, pero las relaciones se mantienen constantes el objeto

no cambia.

El énfasis en la organizacion de la percepcion de la gestalt, llevdo a Max
Wertheimer y colaboradores a postular los siguientes principios de la organizacion

perceptual:

1- Ley de la Proximidad.- Frente a una constelacion de estimulos tendemos a
agrupar los miembros mas cercanos o proximos en el espacio,
integrandolos en una unidad o un todo. Las partes se unen en el sentido de
menor distancia.

2- Ley de la Semejanza.- Este principio senala que frente a una constelacién
de principios diferentes, la percepcion tiende a agrupar en una figura o

estructura, aquellos elementos que son parecidos o iguales entre si.



3-

Ley de la Continuidad.- Se refiere que frente a una serie de datos tendemos
a agrupar en una figura, aquellos datos que manifiestan una direccion
continua. De acuerdo con este principio las formas o lineas equilibradas o
simétricas se perciben mas facilmente que las vagas o mal construidas.

Ley del Cierre.- Esta ley establece que frente a una constelacién de
estimulos la percepcion tiende a completar la forma y significado de
conformidad con el todo cuando falta una parte pequefia. La Ley del todo
determina las partes.

Ley del Destino Comun.- Establece que cuando una serie de elementos se
mueven juntos en la misma direccion y a la misma velocidad, estos
elementos tienden a ser agrupados en un todo perceptual.

Ley de la Dominancia.- Frente a una serie de datos, la percepcioén tiende a
visualizar aquellos que no se alejan demasiado de la forma en que mas se
destacan como pertenecientes a ella.

Ley de la Buena Forma.- Esta se refiere que ante una constelacion de
datos, la percepcién tiende siempre a las formas regulares, simples,
simétricas. Toda figura tiende a ser lo mejor posible, a alcanzar el maximo

de regularidad, simetria, totalidad, unidad, equilibrio, maxima sencillez.

La escuela de la gestalt tal como fue desarrollada por Wertheimr, Koffka y

Kohler llegd a su apogeo en los anos treinta y poco a poco fueron adhiriéndose

investigadores europeos y norteamericanos Gutiérrez y Varela(1997).



Es sobre estas bases tedricas como L. Bender construyé entre los anos de
1932 a 1938 el “Test Gestaltico Visomotor” el cual consiste en pedirle al sujeto
que copie 9 figuras (gestalten) dadas y en analizar y evaluar a través de las
reproducciones asi obtenidas como ha estructurado el sujeto , esos estimulos

preceptuales.

Las investigaciones de la Dra. Bender la condujeron a la formulacién de
nuevos principios, definiendo la funcion gestaltica de la siguiente manera:

“‘Aquella funcion del organismo integrado por la cual este responde a una
constelacion de estimulos dada como un todo, siendo la respuesta misma una
constelacion, un patron una gestalt. Los procesos integradores del sistema
nervioso se producen en constelaciones, patrones o gestalten. Esta integracion
no se da por suma, resta o asociacion sino por diferenciacion o por el aumento
o disminucion de la complejidad interna del patron en su marco. Lo que parece
un organismo integrado nunca responde de otra manera. El escenario total del
estimulo y el estado de integraciéon del organismo determinan el patrén de
respuesta” (Bender,1986) Sefialando que cualquier patron del campo sensorial
pude considerarse como un estimulo potencial, pero prefirid los patrones
visomotores, mas satisfactorios, en virtud de que el campo visual se adapta
mejor al estudio experimental y en especial a causa de la cooperacion que por
lo general el sujeto presta cuando se le pide que copie unos pocos dibujos,
encontrando que las gestalten elaboradas por Wertheimer resultaban las mas

apropiadas a sus fines.



El test de Bender fue estandarizado sobre una muestra de 800 nifios de 3 a 11
anos de edad, extraidos de distintos grados de una escuela suburbana de
Pelma, de dos guarderias publicas de la ciudad de Nueva York, y del
consultorio externo de la seccion de pediatria y psiquiatria de hospital de
Belleuve. Al respecto analizé los protocolos realizados por los nifilos a través
del desarrollo, aportando una escala de maduracion perceptivo-motriz que
abarca precisamente el rango de edad estudiado. No obstante el trabajo de
Bender esta dedicado principalmente a la aplicacion clinica del test a varios
tipos de pacientes adultos: con lesiones organicas cerebrales, esquizofrenia,
psicosis depresivas, psiconeurosis y retardo mental, adoptando un encuadre
evolutivo al analizar los protocolos infantiles, y efectua una evaluacion clinica
en el caso de protocolos de pacientes adultos, sin embargo la autora no provee

un sistema objetivo de puntuacién para el test. (Koppitz, 1980).

A medida que se fue empleando mas el test de Bender surgio la necesidad de

un sistema objetivo de puntuacién que fuera a la vez confiable y valido.

A partir de 1948 a 1962, investigadores como Pascal y Sutell han aportado
sistemas de calificacion adicionales a esta prueba. Su sistema de calificacion
consta de 105 items que discriminan entre pacientes psiquiatricos y pacientes
normales, fue disefiado para adolescentes y adultos entre 15 y 50 afios de
edad, de inteligencia normal, quienes tenian la madurez y la capacidad para

percibir y reproducir las figuras de Bender



Sin embargo de acuerdo a Moreno (1986) este sistema cualitativo de
calificacion no permite hacer una diferenciacibon mas clara entre nifos
diagnosticados como dafados cerebrales de aquellos con diagnostico de

disfuncién cerebral minima.

Un tercer sistema de puntuaciones para el test de Bender fue el desarrollado
por Elizabeth Mustenberg Koppitz en 1963 y cuyo nombre es Escala de
Maduracién del Test Gestaltico Visomotor de Bender.

El sistema de calificacion ideado por Koppitz le permitid idear normas. Las
primeras normas se basaron en la media y la desviacién estandar, para
emplearse con nifos entre 5 y 10 afos. Posteriormente en 1975, Koppitz y col.
Elaboraron otras normas basadas en 975 nifios de 5 afios 0 meses a 11 afos
11 meses, en el estudio se consideraron nifios residentes de areas rurales,
pueblos pequefios, suburbios y grandes centros metropolitanos, del oeste, sur
y noreste de los Estados Unidos. En esta muestra 86% de los nifios fueron de
raza blanca; 8.5% afroamericanos: 4.5% mexicano-estadounidenses y
portorriquefios y 1% orientales. Las normas elaboradas se basan tanto en la
media y la desviacion estandar, como en calificaciones naturales y percentiles

para cada edad.

Aunque las normas de Koppitz abarcan hasta los 11 anos11 meses (edad en

que se considera que ya se ha completado el proceso de maduracién en la

percepcion visomotora), estudios recientes como los de
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Mclntosh(1988),Fuentes y Martinez(1990) han encontrado que la escala puede

extenderse hasta los 15 afos

Koppitz considerd al disefar su escala que no existe una ley en cuanto a la
maduracion, de tal suerte que un sujeto puede madurar mas rapido en algunos
aspectos y de manera mas lenta en otros. Por consiguiente, es necesario
evaluar el desempeno total alcanzado en la ejecucion del Bender y no
interpretar cada figura de manera individual, como se hace con la escala de
calificacién de Lauretta Bender (Esquivel 1999). Ante la disyuntiva de cual
norma utilizar cuando se evalia a un nifio, se recomienda la que contiene las
medias y desviaciones estandar, porque permiten tener mayor flexibilidad al
considerar qué tanto se encuentra el nifio dentro o fuera del promedio. Esta
sugerencia se sustenta en las diferentes investigaciones realizadas en México
(Heredia1982, Venegas1985, Peché1988) las cuales muestran diferencias
transculturales y socioculturales importantes, ya que parece haber una
tendencia a obtener mayor numero de errores en los nifios mexicanos,

principalmente de aquellos que provienen de un nivel sociocultural bajo.

La escala consta de 30 indicadores que se califican con uno o cero. Uno si esta
presente cero si esta ausente. Los indicadores de la escala se refieren a
errores que pueden cometerse. Por tanto una calificacion alta corresponde a

un grado de madurez bajo.



Para la validacion de los reactivos que conforman la escala, cada uno se
comparo con el desempefo obtenido en la prueba de Metropolitan, por los
nifos de primero y segundo grado.

Se incluyeron solo aquellos reactivos que pudieran diferenciar

estadisticamente entre estudiantes por encima o por debajo del promedio.

De acuerdo a Heredia y Esquivel(1999) La confiabilidad se obtuvo mediante
dos procedimientos:

El acuerdo entre los diferentes examinadores que utilizan la misma escala, el
nivel de confiabilidad fue entre 0.88 y 0.96.

La consistencia de las calificaciones de los sujetos con el método test-retest

(Koppitz publicod por primera vez su sistema de puntuaciéon en el libro “El Test
Gestaltico Viosomotor Para Nifios”.

Posteriormente lo revisé y lo publico en el libro “El Test de Bender”).

Para la escala inicial se agrupd una lista de veinte desviaciones y distorsiones
sobresalientes en los protocolos de nifos pequefios cuya coordinaciéon
muscular fina no habia madurado plenamente puntuando solamente las
irregularidades groseras de las respuestas.

Empleando un método simple de puntaje dicotdmico; cada item se puntud

segun que la falla estuviera presente o ausente en la respuesta considerada.

Las veinte categorias iniciales son las siguientes:
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1.- Distorsion de la Forma: Desproporcion entre las partes; cantidad incorrecta
de puntos; destruccion de la forma del dibujo; lineas en lugar de puntos; falta
de integracion de las partes.

2.- Rotacion.- Rotacion de la figura o parte de la misma en 45° o mas.

3.- Borraduras.: borraduras y repaso de la figura; lineas extra.

4.- Omisiones: omision de hileras, columnas, partes de la figura

5.- Orden Confuso: no se puede discernir un orden en la disposicién de las
figuras en el papel

6:- Superposicion de las figuras: dos o mas figuras se superponen.

7.- Compresion: todas las figuras estan ubicadas en menos de la mitad de la
hoja; todas las figuras se adhieren al borde exterior de la hoja.

8.-Segunda tentativa: Tentativa espontanea de realizar el dibujo una segunda
vez.

9.- Perseveraciéon: Mas de 14 puntos o columnas; mas de 5 curvas
sinuosidades.

10.- Circulos o rayas en lugar de puntos: Dos o mas sustituciones de puntos
por circulos o rayas.

11.- Linea Ondulada: grosera desviacion de la linea recta.

12.- Forma de los circulos tres 0 mas desviaciones groseras de los circulos
13.-Desviacién en la oblicuidad: dos o0 mas cambios abruptos en la inclinacion
14.- Rayas o puntos en lugar de circulos: sustitucion de mas de la mitad de los
circulos

15.- Achatamiento: punta de flecha eliminada o suavizada.

16.- Numero incorrecto de puntos: mas o menos 16 puntos



17.- El cuadrado y la curva no se unen el vértice de cuadrado y la curva a mas
de 3mm de distancia

18.-Angulo en las curvas: Presencia de tres 0 mas angulos.

19.- Adicién u omision de angulos: numero incorrecto de angulos

20.- Recuadros: recuadro alrededor de cada figura.

Este primer instrumento piloto fue aplicado a 77 nifios de 1° al 4° grado de
educacion escolar cuyas edades iban de 6bafos 4 meses a 10 afios 8 meses.
De estos 41 eran buenos estudiantes y 36 eran nifios con bajo rendimiento
académico. Posteriormente cada una de las 20 categorias fue evaluado por
separado para ver si podian discriminar entre estudiantes buenos y malos

utilizando la prueba estadistica chi- cuadrada.

El resultado de este analisis mostré que sélo 7 categorias discriminaban entre
buenos y malos estudiantes.

La escala de maduracion infantil para el test de Bender actual, consta de 30
items de puntuacién que evaluan las siguientes categorias:

Los criterios en los que se basa la escala de maduracion de E. Koppitz son los

siguientes:

1. Distorsion de la forma.- Este criterio se aplica cuando la realizacion de las
figuras difiere considerablemente de la gestalt, ya sea porque no se logra la
forma correcta o porque no existe proporcién entre las dos figuras que

conforman el estimulo. Se aplica a las figuras Ay 7.
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2. Rotacion-Se califica rotacion cuando la figura ha sido rotada en 45° o0 mas.
Se aplica a todas las figuras excepto a la 6. Cuando el estimulo es compuesto,

se considera la rotacién cuando se gira cualesquiera de las figuras.

3. Sustitucion de puntos por circulos. Este criterio se considera cuando en

lugar de puntos se trazan cinco circulos o mas. Se aplica a las figuras 1,3 y 5.

4. Perseveracion.- Se califica como perseveracion cuando el numero de
elementos rebasa a los que conforman el estimulo. En las figuras 1y2 se
dibujan mas de tres puntos en comparacién con el estimulo, mientras que en la
figura 6 si existen dos o mas curvas en comparacion con el estimulo, ya se

toma en cuenta como error.

5. Falla en la integracion de las partes de una figura.-Este criterio solo se aplica
a las figuras compuestas, cuando existe una diferencia de mas de tres mm.
con el punto de interseccion. Se puede calificar en los reactivos: A4y 7. En la
figura 6 solo se aplica cuando no hay cruce de lineas o éste se da en los
extremos. En las figuras 3 y 5 se toma en cuenta cuando existe
conglomeracion de puntos o lineas continuas.

6.Sustitucién de angulos por curvas.- Este criterio se aplica a la figura 6,
cuando en lugar de dibujar curvas, se trazan tres angulos 0 mas o ninguna

curva.
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7. Adicion u omision de angulos.- Cuando en las figuras A,7 y 8 se aumentan o

se disminuyen los angulos que tiene la gestalt

El sistema ideado por Koppitz(1964) par valorar los dibujos del Bender es, con
probabilidad el mas popular y objetivo para calificar la prueba: Se divide en dos
calificacién del desarrollo y de indicadores emocionales. Los indicadores de
desarrollo son los antes mencionados mientras los indicadores emocionales
que con mas frecuencia encontré Koppitz(1980) son los siguientes:

1:- Orden confuso- se refiere a que las figuras en el papel no siguen un orden o
planeacién. En los nifios pequefios esta situacion es normal; sin embargo en
los nilos mayores que ya han madurado en cuanto al manejo del espacio,
podria considerarse como una incapacidad para planear y organizar el
material. La desorganizacion puede deberse a factores emocionales.

2.-Linea ondulada(figuras 1y2)-Se refiere a dos o0 mas cambios bruscos en la
linea que se esta trazando. Estan distorsion se asocia con inestabilidad en la
coordinacion motora y en la personalidad y puede deberse tanto a factores
organicos como emocionales.

3.-Circulos sustituidos por rayas (figura 2)- Este criterio se refiere al trazo de
rayas en lugar de puntos. En por lo menos la mitad de la figura. Por lo general
los nifios impulsivos o con falta de interés son los que presentas estas
caracteristicas.

4.- Aumento progresivo del tamafo.- (figura1,2 y 3)- Los puntos y los circulos

van aumentando de tamafo. Sélo se considera cuando los ultimos llegan a



triplicar el tamaro de los primeros y se encuentra en aquellos nifios que tienen
poca tolerancia a la frustracion.

5- Gran tamafio de la figura Se considera gran tamano cuando alguno de los
estimulos es una tercera parte mayor que el original, se encontré que esto se
presentaba en nifilos que presentaban conductas impulsivas (actino out).

6.- tamafo pequefio de la figura- el tamafo se considera cuando las figuras se
dibujan 50% mas pequenas que el estimulo. Las personas timidas y retraidas
tienden a hacer este tipo de dibujos.

7.-Linea Fina. Se dice que hay linea fina cuando el trazo es tan fino que hay
que esforzarse por ver el dibujo completo. Esto se asocia con timidez y
retraimiento.

8.-Repaso del dibujo o de los trazos- Se repasa el dibujo con lineas gruesas e
impulsivas. Se asocia con impulsividad y agresividad.

9.-Segunda tentativa.-Este indicador se considera cuando una figura se realiza
dos veces. O cuando se borra y se comienza en otro lugar. Esto se ha
asociado con impulsividad y ansiedad.

10.- Expansion Se considera cuando se utilizan dos o0 mas hojas de papel para
trazar las nueve figuras. Cuando esto se presenta en nifos que estan en edad

escolar, parece indicar perturbacién emocional o dafio neuroldgico.

En resumen, la prueba de Bender se utiliza para evaluar la funcion gestaltica
visomotora tanto en nifios como en adultos. Mediante esta prueba puede
diagnosticarse retraso en la maduraciéon, madurez para el aprendizaje, asi

como diagnosticarse dafio neuroldgico y retraso mental, pueden evaluarse



también aspectos emocionales debido a que el organismo responde de manera
integrada. Asi la calidad en el trazo, la distribucion de las figuras, el tamafo de
las mismas, y como menciona Pain(1974), el simbolismo que se le puede dar a
alguno de los estimulos, pueden reflejar caracteristicas emocionales de la

persona.

Pueden evaluarse estos aspectos debido a que la percepcion visomotora es
una funcién integral de la personalidad que esta controlada por la corteza
cerebral. Cualquier perturbacién en este centro maximo de de integraciéon
modificara la funcion integradora del individuo, llevandolo a un nivel inferior y

mas primitivo.

Con base en las investigaciones hechas por Bender (1938) , concluye que en
los nifos se presenta una estrecha relacién entre percepcion visomotora y
lenguaje, asi también con otras funciones asociadas con la inteligencia como
son: la memoria, percepcion visual, coordinacibn motora, conceptos

temporales y espaciales, capacidad de organizacion y representacion.



2.2 Utilidad del Test de Bender en el Diagndstico de Disfuncion Cerebral

Como ya se mencion6 uno de los test mas utilizados en la practica clinica es el
test de Bender, su uso con nifos escolares se ha llevado a cabo tanto para
evaluar el nivel de maduracién en la percepcién visomotriz como para predecir
el nivel intelectual los problemas en el rendimiento intelectual, la disfuncién
cerebral minima y los problemas emocionales. La gran cantidad de estudios
realizados con el test Gestaltico Visomotor de Bender permite afirmar que aun
conserva la suficiente validez como para ser una de las técnicas mas

empleadas para el psicodiagnéstico (Diaz G., Varela D., Villegas H. 1997)

La funcién gestaltica visomotora es una funcion fundamental, ya que se
encuentra asociada con diversas funciones de la inteligencia; como la
percepcion visual, habilidad motriz, memoria, conceptos temporales vy
espaciales y capacidad de organizacion. De esto se desprende que midiendo
en el sujeto el nivel de maduracion de la funcién gestéltica visomotora por la

copia de las figuras gestalticas se puede establecer su nivel de maduracion.

Koppitz trabajé con cientos de nifios con problemas de aprendizaje y
comportamiento, y encontr6 que la mayoria de ellos manifestaban los
indicadores de lesion cerebral en su comportamiento y en el test de Bender, la
mayor parte de esos nifos no tenian historia de lesion cerebral en su
electroencefalograma, por lo cual no podia diagnosticarlos como lesionados

cerebrales, no obstante concluyé que estos nifios estaban evidentemente



afectados por algun tipo de disfuncién cerebral que no era consecuencia de
una lesién y utilizé el concepto de disfuncidén cerebral minima para estos nifios.
Para Koppitz(1981) la disfuncién cerebral minima implica que las dificultades
de comportamiento y aprendizaje en un nifio, tienen al menos en parte, una
base organica aun cuando la frustracion y los factores sociales puedan

haberse convertido en problemas adicionales secundarios.

En 1962 Koppitz, examind los items aislados de la escala de maduracion para
ver que tanto discriminaban entre nifios con lesion cerebral, y nifios sin lesion
cerebral. Encontr6 que ninguno de los items se daba exclusivamente en
ninguno de los dos grupos, todos se manifestaban tanto en nifios con lesion
cerebral como en ninos sin lesién cerebral, en determinado momento del
desarrollo de la percepcion visomotriz, pero una vez alcanzada cierta edad y
cierto nivel de madurez visomotriz la presencia de un item adquiere

significacién diagnéstica.

En 1991 Moreno realizé una investigacion en niflos con disfuncion cerebral
minima en la cual confirmd que los nifios con este sindrome mostraron un
indice superior al normal de trastornos perceptivo-motrices ante el test
Gestaltico Visomotor de Bender, si bien es cierto que en el nifo pequefo se
encuentra un mayor numero de alteraciones perceptivo motrices , la
discrepancia respecto a la calificacion de nifios normales de su misma edad,
hace pensar que en su nivel de desarrollo no justifica los trastornos detectados

en sus registros siendo mas bien la presencia de un trastorno neurolégico que
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repercute en el desarrollo de habilidades de indole perceptivo motriz. La misma
autora menciona que en, los ninos con disfuncién cerebral minima disminuye la
calidad del desarrollo general del nifio interfiriendo en la maduracion y
limitando el organismo como un todo, mas que produciendo trastornos
especificos de caracter motor o sensorial, ya que son nifios que presentan una
respuesta o accién motora no planeada, que surge al menor estimulo y cuya

respuesta no guarda relacion con el mismo.

De acuerdo a su investigacion pudo observar que las alteraciones mas
frecuentes encontradas en los nifios con disfuncién cerebral minima fueron las

siguientes:

Figura 2- Omision o adicion de hileras de circulos con una media de .59
Figura 3- Substitucion de puntos por cinco o mas circulos con una media de
.50
Figura 4.- Rotacion del disefio en 45° 0 mas con una media de .52
Figura 6.- Perseveracion con una media de.59
Figura7.- Angulos extras u omitidos con una media de .91.
Rotacién con una media de 91

Figura 8.-Angulos extras u omitidos con una media de .82

Como puede notarse las alteraciones presentadas por estos casos hacen
referencia a trastornos en la orientacién espacial y a un inadecuado manejo de

la impulsividad motriz, misma que son relevantes si se considera que



repercutiran invariablemente en el aprendizaje general y sobre todo en el

requerido a nivel escolar.

Por otro lado Sattler considera que el Bender siendo una prueba
perceptomotora, se ha usado con cierta frecuencia para ser interpretado en
forma diagndstica, en especial para valorar la posibilidad de lesion o disfuncion
cerebral y propone algunos indicadores diagnosticos que estan considerados
para sefalar dicho padecimiento. Muchos de los signos sugeridos como
posibles indicadores de lesién cerebral forman parte del sistema de calificacion
del desarrollo, algunos que pueden asociarse con lesidn cerebral son los

siguientes:

1-Rotacion

2.-Dificultades con los angulos: como agregar angulos u “orejas de perro”
3.-Destruccion de la Gestalt o pérdida de forma.

4:-- Perseveracion

5.- Desproporcién entre las partes de una figura.

6.- Dificultadles para integrar la parte de una figura

7.- Substitucioén de circulos por puntos

8.-Adicion u omision de una o mas hileras de circulos

9.-Simplificacion exagerada o primitividad, como substitucién de una linea por
una hilera de puntos separados.

10.- Fragmentacion, tratar las partes del dibujo como si fueran entidades

separadas.
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11,- Amontonar o sobreponer las figuras, es decir colision.

Ademas de los indices mencionados se deben considerar otros aspectos de la
ejecucion del nifo, incluyendo el tiempo que tardd en realizarlos, el espacio
usado conducta general y reconocimiento de sus errores. Ahora bien , muchos
de los nifos con lesiéon o disfuncion cerebral aprenden a compensar o adaptar
sus deficiencias en la percepcion visomotora. De tal forma que esta no
interfiere en el funcionamiento del nifio. La percepcion visomotora comprende
tanto la percepcion visual como la expresion grafica de lo que se percibe. Por
lo tanto, si un nifio tiene deficiencias en la percepcion visual entonces tendra
que aprender a adaptarse a sus deficiencias para que estas no interfieran en
su adaptacion al medio, pero cuando el déficit es en la expresion motora, el
nifio puede tener conciencia de su déficit y tratar de superarlo. EI grado de
éxito o fracaso de los nifos con disfunciéon en el test de Bender depende en
gran medida de su motivacion, su capacidad y su esfuerzo. Ademas de
acuerdo a Ddiaz G. y Varela D (1997) para determinar si un nifio tiene
disfuncion o lesidn cerebral es necesario observar su desempefio en el Bender,
existen diversos tipos de comportamiento que pueden manifestar los nifios con

este padecimiento entre los cuales mencionan los siguientes:

1 Una cantidad excesiva de tiempo durante la realizaciéon del test
2 Trazar una figura con el dedo antes de copiarla
3 Poner el dedo en cada parte de la figura mientras se la dibuja

4 Mirar brevemente el dibujo de la tarjeta y después copiarlo de memoria
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5 Rotacion de la tarjeta y del papel, copiar el dibujo en la posicion rotada, luego
regresar el papel a la posicidon original

6 Verificar una y otra vez el numero de puntos sin quedar seguro de su numero
7 Dibujos impulsivos, apurados, borrando y corrigiendo con mucho esfuerzo

8 Expresar disgusto por los dibujos mal hechos y efectuar repetidos intentos

por corregirlos.

Las conductas 2, 3, 4 y 5 son exclusivas de nifios con disfuncién o lesion
cerebral las demas también pueden presentarse en nifios con problemas
emocionales por lo que estos indicadores no se deben de considerar
aisladamente pero son valiosos como evidencia cuando se les considera con

otros elementos.

Para predecir si el nifio presenta o no disfuncién o lesion cerebral a partir del

desempeno deben considerarse otros indicadores. A continuacion se presenta

una lista de los elementos que pueden arrojar datos sobre la presencia de

lesion o disfuncién cerebral minima (Koppitz, 1981,1986)

1- Registro del tiempo que emplea el nifo en la terminacion del test

2- Observar la conducta durante la prueba

3- Averiguar si el nifo se da cuenta de sus errores.

4- Puntuar el protocolo aplicando la escala de maduracién infantil

5- Evaluar la cantidad de espacio que emplea el nifio para dibujar las figuras
del test (mas de dos hojas). Este sblo se considera si estan presentes la

mayoria de los anteriores.
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De acuerdo a Sattler (1988) la dificultad con esta lista de signos es que los
ninos normales también comenten algunos de estos errores. Por ejemplo
hasta un 24% de un grupo de nifios normales sin ningun indicio de lesion
cerebral tuvieron algunos en sus dibujos. Refiere en primer lugar que aunque
existen diferentes tipos de lesion cerebral, el Bender solo evalua la lesion que
puede interferir con la discriminacion visual y la coordinacion visomotora, en
segundo lugar los supuestos indices neurolégicos aparecen con frecuencia en
los nifos inmaduros neurolégicamente pero que no tienen una lesion

demostrable.

Por otro lado Pascall y Sutell sefialan que el Bender puede indicar la presencia
de lesion neuroldgica solo si el dafo cerebral afecta la capacidad para
reproducir las figuras de Bender, es decir si el funcionamiento mental del sujeto
ha sufrido una regresion o no ha podido madurar hasta el nivel de un nifio de 9
afos 0 mas. Como la mayoria de los nifios de 9 afios pueden dibujar las
figuras del Bender sin errores, puede suponerse que una persona lesionada
cuya percepcion visomotora funciona a nivel de los 9 afios 0 mas, puede

reproducir las figuras de Bender sin desviaciones ni errores (Koppitz 1974).

Bender sefala como indicadores patognémicos de condiciones organicas a los
amontonamientos, sustitucion de puntos por lineas continuas, superposiciones,
fragmentacién por perturbacion motora, tratamiento de la figura a nivel

concreto, rotaciones, desplazamientos y ejecucion demasiado perfecta.
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Golden (1981) asevera que de los test para nifios el test de Bender es el que
emplea con mayor coherencia los signos patognoémicos, que incluyen la
rotacién de una figura mas de 45°, la sustitucién de una curva por un angulo en
un dibujo, la sustitucién de puntos por circulos, la falta de integracion de las

partes de una figura y la perseveracion.

Por otro lado Mcintosh y cols, en1988 compararon la ejecucién del Bender de
adolescentes cuyas edades fluctuaban entre los 12 y los 16 afnos y reportaron
que los errores eran significativamente mas altos en un grupo de retraso
mental y dafio neurolégico que en adolescentes normales y con trastornos

emocionales y que las puntuaciones decrementaban con la edad.

Las distorsiones son los errores asociados con mayor probabilidad a los
trastornos organicos, las rotaciones aparecen cuando existen lesiones en
ambos hemisferios, pero sobre todo con doble incidencia cuando se trata de

lesiones en el lado derecho (Berg, 1990)

Algunos de los principales descubrimientos que se han hecho en la evaluacion

de los nifios con dafo cerebral indican que en algunos casos puede haber un

deterioro en la inteligencia y posibles alteraciones en el area perceptual.

Los test de capacidad compleja han sido tradicionalmente muy populares como

pruebas aisladas de lesidon cerebral. Esta popularidad parece basarse en la
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reconocida representacion de funciones espaciales complejas en ambos

hemisferios cerebrales Golden (1981)

El test de Bender es, probablemente el test mas antiguo sobre procesamiento
visual complejo. Es también el test mas extensamente utilizado para medir el

funcionamiento visual mediante el empleo de un solo instrumento.

Parece ser de aceptacion general que el Bender es de gran utilidad en el
diagndstico de lesion o disfuncidn neurolégica. También parece haber un
consenso en el sentido de que los protocolos de los lesionados cerebrales
tienden a mostrar mas inmadurez y rasgos mas primitivos que los de las

personas sin lesion cerebral.
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CAPITULO 3.
ESCALA DE INTELIGENCIA REVISADA DE WECHSLER PARA NIVEL ESCOLAR WISCR



Para medir el area intelectual se pueden emplear diversas pruebas sin embargo
las escalas de Wechsler para nifios son las que mas se emplean en México
(Esquivel 1999), por lo cual se eligio Wisc-r para la realizacion de esta
investigacion . Con estas escalas se pueden evaluar diferentes habilidades, lo que
en un momento dado permite no so6lo conocer el potencial general del individuo,
sino el desarrollo de sus funciones cognoscitivas. Estas escalas muestran altos
indices en su confiabilidad y validez por lo que se han llevado a cabo multiples
estudios con diferentes poblaciones como las que presentan deficiencias en la
atencion, dificultades para el aprendizaje rendimiento deficiente en la lectura etc.
Para esta investigacién se empleé la Escala de Inteligencia Revisada para Nivel
Escolar Wisc-r ya que figura dentro de las mejor elaboradas vy tipificadas de
mayor fiabilidad y validez de mayor aplicacion y utilidad para la medida del nivel
mental general y la interpretacion clinica de las posibilidades y limitaciones
intelectuales del sujeto.

En 1974 a partir de la revisidén del wisc surge la escala wisc —R. Dicha escala
abarca un rango de edad de 6 afios al16 afios 11 meses y contiene doce
subpruebas. Seis forman la escala verbal ( Informacion, semejanzas, aritmética,
vocabulario, comprension y retencion de digitos); otra seis la de ejecucion (figuras
incompletas, ordenamiento de dibujos, disefio con cubos, ensamble de objetos,
claves y laberintos). . Por medio de estas escalas se obtienen tres coeficientes

intelectuales que son el verbal el de ejecucion y el total.



Todas las escalas de Wechsler estan constituidas por una escala verbal y otra de
ejecucion cada una de ellas integrada por diferentes subtests y son sustentadas

bajo el mismo fundamento tedrico mismo que se describe en este capitulo.



3.1 Antecedentes

Para medir el area intelectual se pueden emplear diversas pruebas, sin embargo
las escalas de Wechsler son las que mas se emplean en México, con ellas se
puede evaluar diferentes habilidades lo que en un momento dado permite conocer
el potencial global del individuo y el desarrollo de sus funciones cognoscitivas,
estas escalas muestran gran indice de confiabilidad y validez. Esquivel,

Lucio,2000)

Wechsler sostiene que resulta complejo definir el término de inteligencia dada su
naturaleza abstracta su apreciacion se pude hacer a través de los productos
mentales que se realizan y pueden ser evaluados cuantitativamente en funcién del
numero la eficacia y la velocidad con la que se efectuen, estos productos mentales
son aptitudes que se pueden diferenciar y clasificar en operaciones, de acuerdo
con las investigaciones de Spearman citado por Heredia (1993) Wechsler trata a
cada aptitud cuantificandola separadamente con el fin de obtener resultados

parciales y a la vez interrelacionandolos para obtener resultados globales.

Para la construccion de las escalas que llevan su nombre se basa en tres

hipotesis generales:

1.-A través de los tests se puede medir la inteligencia que es un evento muy

complejo y con una amplia gama de factores.
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2.- La inteligencia es una capacidad global para enfrentar exitosamente
circunstancias especificas que poseen un contenido y propdsito, ademas de

una forma y significado.

3.- La inteligencia debe ser definida biolégicamente, término en el que se

incluyen todas las posible manifestaciones de un organismo.

Wechsler define la inteligencia como:” Agregado o capacidad global del sujeto
para pensar racionalmente, actuar prepositivamente y conducirse adecuada y
eficientemente en su medio ambiente”. Al analizar el contenido de esta definicion

se pueden destacar cinco aspectos muy importantes:

a) El ser una capacidad agregada significa que aun cuando cuando se

encuentre en la misma diversos elementos intimamente relacionados, son a

la vez claramente diferenciables.

b) Estos eventos no actuan aisladamente, sino como una unidad, es decir de

manera global resultante de la totalidad de la persona.

c) Pensar racionalmente, se refiere a que el comportamiento se da conforme a

la I6gica y a valores objetivos.
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d) Actuar propositivamente, esto indicaria que el comportamiento que se emite
esta dirigido a un fin, que existe un producto o finalidad que se caracteriza

por ser intencional.

e) Conducirse adecuada y eficientemente en su medio ambiente, se refiere a
que el comportamiento esta orientado de manera efectiva de acuerdo al
medio en el que se desenvuelve el sujeto, existiendo una estrecha relacion
que produce una adaptacién que conduce al organismo a una actuacion

conforme al contexto pero también a una actuacion creativa.

De acuerdo con esta definicidn el concepto de inteligencia quedarian incluidos en

ella tres grandes factores (Heredia 1993):

1.- Factores Cognoscitivos- referentes a la capacidad para pensar, razonar,
establecer relaciones, facilidad numérica, capacidad de memoria y

resolucion de problemas:

2.- Factores Connativos referentes a aspectos como la voluntad persistencia y

perseverancia.

3.- Factores no intelectivos que se encuentran estrechamente relacionados con

aspectos afectivos del sujeto.



En cuanto al desarrollo de la s escalas el primer problema que Wechsler se
planted fue el de decidir cuantos y cuales tests deberian ser incluidos en la escala

para esta seleccion fueron incluidos tres criterios:

1.- Realizé un estudio previo de los test para demostrar que poseian una

correlacion con las medidas de la composicién de la inteligencia.

2.- El test deberia abarcar una diversidad suficiente de funciones como para

no favorecer o desfavorecer a individuos con capacidades o

incapacidades especiales.

3.- La naturaleza de las habilidades o incapacidades de los sujetos, tenian

un valor potencial para ser utilizados en el diagnéstico.

A continuacion se describiran los aspectos principales de cada subtest asi como

el origen de donde fueron extraidas las ideas para la construccion de las escalas:

Para la eleccion de los subtest se siguieron tres procedimientos:

1.- Se realiz6 un cuidadoso analisis de los test estandarizados en ese

momento se puso énfasis en el en el tipo de funciones que valoraba el test.

2.-Se revisaron datos de la poblacién donde habian sido estandarizados.
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3.- La exactitud con que realizaban la medicion; llevandose a cabo un
estudio comparativo y evaluativo, con otros tests reconocidos y con
muestras empiricas de la inteligencia que incluian valoraciones de

profesores, informes oficiales, entre otros

4.- Se combinaron los resultados de los tests con la experiencia clinica de

investigadores.

Con los resultados obtenidos de estas investigaciones fueron elegidos los

siguientes doce subtests:

» |nformacion

= Comprension

= Avritmética

= Semejanzas

* Vocabulario

» Retencion de Digitos
» Figuras Incompletas
» Ordenamiento de Dibujos
= Disefio de Cubos

= Ensamble de Objetos
= Claves

= Laberintos
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Las ideas para la elaboracion de los subtests fueron tomadas de las siguientes

pruebas:

De la escala de inteligencia de Stanford Binet, se obtuvieron los subtests de
Comprension, Retencion de Digitos, Semejanzas, Aritmética, Vocabulario. Del
Army Alfa se obtuvieron los de Informaciéon y Comprension, del test de el Army
Group Examinations el subtest de Ordenamiento de Dibujos. De la escala de G.
Arthur el Ensamble de Objetos. De la escala de Kohs se obtuvo el Disefio con
Cubos del Army Beta simbolos digitos y claves y por ultimo de la prueba de

Porteus los Laberintos. (Matarazzo1976 y Rapaport 1965 y Sattler, 1988)

Los subtest mencionados anteriormente constituyen la primera escala de
inteligencia que se le conoce como Wechsler-Bellevew, publicada en 1939,
posteriormente se adicionaron reactivos mas faciles con el objeto de evaluar a
nifos, por lo que en 1949 aparece el WISC. (escala de >inteligencia de Wechsler

para nifios)

Después de una revision de la primera escala surge en 1955 el Wais (Escala de

Inteligencia de Wechsler para Adultos)

Para 1967 se publica el Wppsi (Escala de Inteligencia de Wechsler para

Preescolares y Primer afio de Primaria).

En 1974 se lleva a cabo la revision de WISC de dénde surge la escala WISC-R.



Es conveniente mencionar que se han revisado las tres escalas, sin embargo en
México unicamente se encuentra la revision del WISC que se denomina WISC-R.
esta version se estandarizé en México en 1982 y se le conoce como WISC-RM.
En la actualidad existe una nueva version del WISC- el WISCIII que se utiliza
ampliamente en los paises de habla inglesa. Esta version ha sido adaptada al
espanol en Argentina, pero no se ha adaptado a la poblacién mexicana (Esquivel

1999)

Todas las Escalas de Wechsler estan sustentadas con el mismo fundamento
tedrico que se describid; estan constituidas por una escala verbal y otra de
ejecucion, cada una de estas partes esta integrada por los diferentes subtests
previamente mencionados. Por medio de estas escalas se obtienen tres

coeficientes intelectuales que son verbal, ejecucion vy total.

El sistema de calificacion de Wechsler es simétrico y comprende muchas clases
tanto hacia arriba como hacia debajo de la media. Elaboré una clasificacion de

inteligencia en la cual incluye porcentajes para cada categoria dada Blanco (1997)

Basandose en esto calificd los diversos niveles de inteligencia de sus escalas

Como se expone a continuacion:

Cl. Clasificacion
130 o mas Muy Superior
120-129 Superior



110-119 Normal Brillante

90-109 Normal

80-89 Subnormal

70-79 Limitrofe

60-69 Debilidad Mental Leve

50-59 Debilidad Mental Profunda

26-49 Debilidad mental Profunda en grado de Imbecilidad
0-25 Debilidad Mental Profunda en grado de Idiocia

La validez de las escalas de Wechsler ha sido determinada sobre un amplio rango
de edades y se han realizado una serie de analisis con el fin de establecerla, un
criterio significativo de validez ha sido establecido con la prueba de Stanford Bidet,
mediante la cual se ha obtenido una correlacion de 0.82, lo que indica que ambas

pruebas estan midiendo lo mismo en un alto grado.

Su confiabilidad se ha obtenido a través de test retest y se han obtenido
resultados satisfactorios ya que se obtuvieron coeficientes de confiabilidad desde

.60 a .80. Blanco (1997)

Chavez (1982) menciona que Wechsle realizé todo tipo de analisis estadisticos a
fin de asegurarse de que su utilizacion tenia validez y confiabilidad adecuadas

para poder emplearlas con absoluta seguridad en los resultados que arrojan.



3.2 Escala de Inteligencia Revisada para Nivel Escolar WISC-R

La escala de Inteligencia Wechsler para nivel escolar se publico en 1949: Se
desarrollo como una prolongacion descendente de la escala de Inteligencia

Wechsler Belleuve; en particular de la forma Il.

El WISC cubre un rango de edad de 5 afios a 5 afos 11 meses. Contiene 12
subtests, seis forman la escala verbal y son: Informaciéon, Comprension,
Aritmética, Semejanzas, Vocabulario, y Retencion de Digitos. La escala de
ejecucion esta compuesta por: Figuras Incompletas, Ordenamiento de figuras,
Disefio con Cubos, Ensamble de Objetos, Claves y Laberintos, dos de los subtests
son suplementarios que son Retencién de Digitos y Laberintos por lo que los

cuadros de Cl se basan Unicamente en los subtests.

El WISC se estandarizé con 2200 nifios y nifias de raza blanca seleccionados de
acuerdo al censo estadounidense de 1940 a diferencia de otras pruebas que
existian en esa época las escalas de Wechsler dan sus calificaciones en
Coeficientes Intelectuales de Desviacion, los cuales se obtienen comparando
puntuaciones alcanzadas por una muestra representativa de un grupo de edad

igual al suyo (Heredia,1999).

Para diez de las subpruebas, exceptuando claves y retencién de digitos se utilizé
un procedimiento de forma alternativa, mientras que la confiabilidad para retencién

de digitos se establecié mediante la correlacion entre la repeticion en orden directo



y en orden inverso. En general los coeficientes de confiabilidad para la escala total
son de .92 a .95 para la escala verbal son de .88 a.96 y para la de ejecucion es de
.86 a .90. Dados estos coeficientes se considera que la prueba es un instrumento

altamente confiable y estable.

Por lo que respecta a la validez, Wechsler en el manual del WISC (1949) no
reporta datos acerca de la validez, sin embargo existen gran cantidad de estudios
donde se ha investigado la validez de concurrencia y se compara al WISC con

otras pruebas, como el Stanford Bidet, en sus deferentes formas.

Hunt 1961 comparo lo comparo con la forma L. del Stanford Binet. Estes Curten,
De Burger y Penny (1961) con las formas L, LM y M; Oakland King, Withe y
Eckman (1971) (Citados por Sattler, 1999; Wechsler, 1981). En general en todos

los trabajos se han reportado altos coeficientes de validez

En 1974 se llevé a cabo la revision del WISC, de donde surge la escala Wisc-R.

El WISC-R abarca un rango de edad de 6 afnos a 16 afios 11 meses y contiene 12
subpruebas. Seis forman la escala verbal (Informacién, Semejanzas, Aritmética,
Vocabulario, Comprensién, Retencién de Digitos); otras seis la de ejecucion
(Figuras Incompletas, Ordenamiento de Dibujos, Disefio con Cubos, Ensamble de
objetos, Claves y Laberintos). Un total de 72% de los reactivos del WISC se

conservan en el WISC-R: 64% son iguales y 8% con alguna modificacién
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Substancial. Los reactivos de la subprueba claves siguen idénticos a la prueba

original.

El WISC-R se estandarizé con 2200 nifios (Heredia 1999) blancos y de otras
razas, seleccionados en forma aleatoria en base al censo estadounidense de
1970. En la muestra de estandarizacion hubo 11 grupos de edades diferentes,
fluctuando entre los seis anos y medio y los 16 anos y medio, con 200 nifios en

cada grupo, considerando las siguientes variables:

»Edad

=Sexo

*Raza

= Region geografica

= Ocupacion de jefe de la familia

= Residencia urbana o rural

Después de aplicar las pruebas se procedié a realizar los analisis estadisticos
pertinentes para construir los cuadros de normalizacion para cada grupo de edad y

los C.I. verbal, ejecucién y total.( Evans y Shoenel 1996)

La confiabilidad se llevé a cabo por el método de mitades, usando los pares y
nones, corrigiendo los coeficientes, por medio de la férmula de Spearman Brown y

obteniéndose asi la consistencia interna.



Esto se llevo a cabo para 10 subtests usando 11 grupos de distintas edades. Para
los subtests de Claves y Retencién de Digitos se utilizé el método de test retest,
produciendo un coeficiente de estabilidad temporal. Los coeficientes de
confiabilidad para los Cl verbales, de ejecucién y total se obtuvieron a través de un
procedimiento de conjunto de subescalas dada por Guliford (1954), los valores de
los subtest suplementarios no fueron incluidos. Los resultados arrojaron
coeficientes de confiabilidad para los Cl verbal, ejecucion y total de .94, .90, y .96
respectivamente. La confiabilidad para cada subtest fluctua entre .77 y .86 en la
escala verbal y en la escala de ejecucion varia de 0.70 a 0.85 en los diferentes

arrojando coeficientes semejantes a los de consistencia interna.

Para determinar la validez concurrente se correlaciono con otras pruebas de
inteligencia. Asi se realizaron estudios especiales para determinar la relacion del
Wisc-R con el Gipsy, Wais y Stanford-Binet formas L-M normas de 1972 (Heredia

1993).

La estandarizacién del WISC-R en México se llevd a cabo con nifios vy
adolescentes del Distrito Federal de escuelas primarias y secundarias de la
Secretaria de educacion publica en los turnos matutino y vespertino. La muestra
se seleccioné basandose en los datos obtenidos por la direccidon general de
estadistica de la SEP en 1980; quedd constituida por 1100 sujetos, distribuidos en
grupos de 50 nifios elegidos al azar, de ambos sexos en cada nivel de edad, entre
los 6 afos y medio y los 16 afios (Padilla, Roll, y Gémez Palacios en el afio

académico 1980-1981).
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Los resultados obtenidos en relacion con el Ci fueron para la escala total de 87.3
con una desviacion estandar de 13.7 el promedio de CI verbal fue de 89.2 y el CI

de ejecucion fue de 88.0

Los promedios de Cl totales por edades variad de 92.7 para los nifios de 6 afos; a
80.8 para los de 16 afios: Los puntajes tendieron a distribuirse debajo de la media.
Solo el 26% de la muestra obtuvo un Cl de 110 o mayor. En el rango de 90 a 109
unicamente se localizé el 34.6% de la muestra en tanto que el 60.7% puntud por

debajo de la norma.

Esto llevo a cuestionarse sobre el uso de las normas que contiene el WISC-R y de
la influencia que tiene el aprendizaje escolar. De esta investigacion surge el WISC-
RM ; ya que se consideré necesario estandarizar el WISC-R a la poblacién

mexicana. (Heredia y Lucio 1999).

Aunque las versiones del WISC son sustancialmente iguales, es conveniente
sefalar que cada una tiene su propia muestra de estandarizacion y por tal motivo

las normas difieren de una versién a otra.



3.2.1 Escala Verbal

La escala verbal esta compuesta por los subtests de Informaciéon, Semejanzas,

Aritmética, Vocabulario, Comprension y retencion de Digitos.

Informacién

Este subtest esta compuesto por 30 preguntas en orden de dificultad creciente y
mide informacién general que el sujeto ha tomado de su medio, memoria a largo
plazo, comprension verbal y acopio de informacion. Los factores que influyen en el
desempeio de esta subprueba son: los intereses y lecturas del sujeto, el

aprendizaje escolar y el nivel sociocultural. (Esquivel F. Heredia, C. 1999).

Semejanzas

Constituido por 17 pares de palabras que se refieren a objetos, substancias,
hechos o ideas y evalua comprensién verbal, formacion verbal de conceptos,
pensamiento asociativo, abstracto, concreto y funcional, habilidad para separar los
detalles esenciales de los que no lo son, memoria, cognicion y expresion verbal.
De acuerdo a Heredia (1999) los factores que pueden influir en el desempefio de
esta subprueba son: lectura externa, intereses, pensamiento de tipo concreto y

oportunidades culturales.

Aritmética
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Formado por 16 problemas con tiempo limitado para resolverlos evalua factor de
distraccion y comprension verbal, habilidad de razonamiento numérico, calculo
mental, capacidad para utilizar conceptos numéricos y operaciones matematicas,
concentracion y atencion, traduccion de problemas verbales en operaciones
aritméticas memoria y cognicién . Los factores que influyen en el desempefio de
esta subprueba son: ansiedad, lapso de atencion, concentracion, distraccion,

aprendizaje escolar y trabajo bajo presion. (Heredia 1999)

Vocabulario

Este subtest comprende una lista de 32 palabras que el sujeto tiene que definir lo
que presupone una organizacion de ideas mediante la manipulacion implicita de
signos y simbolos verbales considerados como criterios de inteligencia. Mide
comprensién verbal, desarrollo del lenguaje, capacidad de aprendizaje,
consolidacion de informacion, riqueza de ideas, memoOria, formacion de
conceptos, conocimiento adquirido. Los factores que influyen en el desempefio de
esta subprueba son: dotacién natural, nivel de educacién, ambiente sociocultural,

lecturas y aprendizaje escolar. (Heredia,C.,Esquivel,F. 1999).

Comprension

Consta de 14 preguntas para conocer la capacidad de comprensién social, los
supuestos de esta subprueba estan basados en un conjunto de conceptos
relacionados entre si, como los habitos sociales y morales obtenidos a través de la
experiencia de la vida cotidiana y de la educacion escolar y formal. Mide

comprensién verbal, juicio social, sentido comun, empleo del conocimiento
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practico, conocimiento de normas convencionales de conducta, habilidad para
evaluar la experiencia pasada, juicio moral y ético, expresion y conceptuacion
verbal. Los factores que influyen en el rendimiento de esta subprueba son:
capacidad para utilizar y evaluar la experiencia pasada, oportunidades culturales,

capacidad para adaptarse, pensamiento de tipo concreto y estado emocional.

Retencién de Digitos

Consta de dos series de numeros que van de tres hasta nueve y deben repetirse
en orden progresivo, en la segunda serie deben repetirse en orden inverso. Mide
atencion, concentracion memoria auditiva inmediata y secuenciacion auditiva y se

encuentra sujeto a la influencia de ansiedad.
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3.2.2 Escalade Ejecucion

La escala de ejecucion esta compuesta por los subtests de Figuras Incompletas,
Ordenamiento de Dibujos, Disefio con Cubos, Ensamble de Objetos, Claves y

Laberintos.

Figuras Incompletas

Consta de 26 representaciones de objetos a cada uno de los cuales les falta una
parte importante, el sujeto debe decir que parte le falta a cada figura con un
tiempo limitado a 15 segundos por cada figura. Evalua organizacion perceptual,
identificacion visual de objetos, identificacion de caracteristicas esenciales,
capacidad de observacion, razonamiento, organizacion, cierre y memoria visuales.
Se ve sujeto de acuerdo a Heredia(1999) a la presencia de ansiedad que afecta la

atencion y al negativismo.

Ordenamiento de Dibujos

Consta de 13 historietas representadas en tarjetas las cuales el sujeto debe
ordenar siguiendo un orden légico, con limite de tiempo preestablecido. Mide
organizacion perceptual, anticipacion, planeacién, habilidad de razonamiento,

atencion a los detalles, secuenciacion visual y sentido comun.

Disefio con Cubos
Consta de 10 disefios para reproducirse con cubos de dos colores el sujeto debe

construir con los cubos los disefios que se le presentan y exploran capacidad para



analizar y sintetizar o reproducir un patron geométrico, visualizacion espacial,

coordinacion visomotora, habilidad para conceptuacion abstracta.

Ensamble de Objetos

Comprende 4 rompecabezas que el sujeto debe armar en un limite de tiempo
preestablecido. Evalua organizacion perceptual, coordinacién motora, anticipaciéon
visual de las relaciones parte y todo, planeaciéon y relaciones espaciales. Se
encuentra sujeto a la influencia de capacidad para responder bajo incertidumbre,

experiencia en rompecabezas y trabajo bajo presion de tiempo. (Heredia C.1999)

Claves

En esta subprueba se requiere que el nifio copie y asocie simbolos, explora la
capacidad del sujeto para aprender asociaciones de simbolos y luego
transcribirlos, mide factor de distraccion, destrezas motoras, velocidad psicomotriz,

memoria a corto plazo, habilidades de atencidn, habilidades simbdlicas.

Laberintos
Se pide al sujeto que resuelva nueve laberintos impresos en el protocolo. Evalua
organizacion perceptual, capacidad de planeacién, coordinacion visomotora,

atencion y concentracion.



CAPITULO 4.
UTILIDAD DEL WISC-R PARA EL DIAGNOSTICO DE DISFUNCION CEREBRAL



Las pruebas que se aplican mas comunmente en las instituciones de salud, en
Meéxico son las escalas de inteligencia de wechsler, las matrices progresivas de
Raven, la prueba guestaltica visomotora de Bender entre otras, cuando es
necesario establecer un diagnéstico diferencial que involucra dafio cerebral
algunas de estas pruebas se complementan con una o mas pruebas desarrolladas
para este propdsito, como la prueba de Retencién Visual de Benton y la Figura
Compleja de Rey Osterrieth. Mediante esas baterias el psicélogo clinico busca
evidencia de una reduccidon en el nivel de ejecucion, indicaciones cualitativas de
dafio cerebral, signos patogndmocos de dafo cerebral y patrones diagndsticos en
pruebas de inteligencia y personalidad. Frecuentemente se busca un perfil o un
patrén que distinga entre un sindrome organico y normalidad.

Algunos autores proponen dentro de una bateria de pruebas para evaluar a los
pacientes con dafo cerebral a la escala de inteligencia de Wechsler pues
consideran que esta prueba ofrece vias para el diagnéstico de diferencias
cognoscitivas en personas con lesion cerebral.

En este capitulo se aborda la utilidad del WISC-R para el diagnéstico de disfuncién
cerebral minima analizando algunas de las principales caracteristicas del perfil de

puntuacion de los sujetos que padecen el sindrome.



4.1 WISC-R como Instrumento de Diagndéstico de Disfuncion Cerebral

Los subtests de las escalas de Wechsler se ven afectados de manera diferente
por los diferentes tipos de disfuncion cerebral y su localizacion especifica (Golden,
1979).El reconocimiento de este hecho ha generado un importante campo de
investigacion encaminada a encontrar rasgos distintivos, a partir de las
puntuaciones obtenidas en los diferentes subtests que sirven para identificar
diferentes lesiones cerebrales. Asi si el paciente reune lo que seria de esperar en
una determinada lesidn cerebral, entonces se puede pensar que sufre una

disfuncion localizada en una determinada parte del cerebro (Berg,1990).

Algunos de los descubrimientos que se han hecho en la evaluacion de los nifios
con dafo cerebral indican que en algunos casos puede haber un deterioro de la
inteligencia y posibles alteraciones en el area perceptual, motora y perceptomotora
(Sattler, 1988). El mismo autor menciona algunos posibles indicadores de dafio

cerebral segun las subpruebas de Wechsler:

En semejanzas puede presentarse dificultades para abstraer lo esencial de los
detalles no esenciales en las dos palabrea estimulo para luego relacionarlas y

expresar su relacion.

En disefio con cubos puede manifestarse con distractibilidad, como la dificultad

para ignorar estimulos irrelevantes, con perseveracion, continuando la conducta



después de que ésta ya no tiene sentido; dificultades en la integracion,
respondiendo a estimulos en partes o segmentos, con dificultad para juntarlas y
formar un todo; torpeza, dificultades en la angulacion, reproducciones brutalmente
inexactas, separacion exagerada de cubos aislados, perturbacién figura fondo,
dificultad para distinguir entre primero y segundo plano; y pude discriminar los
patrones de los disefios, pero no reproducirlos, debido a su incapacidad para

traducir un reconocimiento perceptual correcto a una asociacion apropiada.

En ensamble de objetos hay dificultad en la integracién, dificultad para integrar la
memoria del objeto percibido, las piezas separadas y la ejecucidn motora
necesaria para juntar las piezas correctamente; y suele decir lo que es el objeto

pero no ensamblar las partes o completar toda la figura.

En claves se observa perseveracion, cuando copia el mismo simbolo para
diferentes numeros; dificultades de integracién si no logra integrar la percepcion

visual y la ejecucidon motora; rotacion de figuras precaucioén exagerada y lentitud.

Retencidon de digitos es indicador cuando se obtienen calificaciones notablemente

mas altas en digitos en orden progresivo que en orden inverso.

En el subtest de figuras incompletas, el autor indica que suele ser relativamente
resistente a la lesion cerebral; por tanto puede usarse como base para deducir el

nivel intelectual premaérbido del sujeto.



Las lesiones difusas, normalmente llevan a una disminucion en la mayoria de los
subtests sensibles a los efectos de lesiones cerebrales. digitos, aritmética,
rompecabezas cubos y claves. Si las areas subcorticales han sido dafadas,
aquellos subtest afectados seran los que impliquen un mayor componente motor:

claves rompecabezas e historietas, en este mismo orden (Golden, 1981)

Existe un estudio con nifos con disfuncién cerebral minima y un grupo control en
el que se encontraron diferencias significativas al nivel de .05 en los subtest de
disefio con cubos, ensamble de objetos y simbolos y digitos, ademas de
diferencias al .02 en los subtest de informacién y completamiento de figuras

(Norveola,M.M. citado por Zamora 1980)

Por otro lado en otra investigacion realizada por Sobotkova,D y Cols. (1990) se
analizé la ejecucion vasomotora en nifios con disfuncién cerebral minima en
relacion con el WISC, comparandolo con un grupo control, observando que de la
escala verbal los sujetos diferian especialmente en los puntajes de aritmética. El
test de ejecucion de claves presentd una diferencia muy significativa entre los
grupos; ademas también diferian significativamente en disefio con cubos vy

ensamble de objetos.

Ordenamiento de dibujos fue el unico test de ejecucion en el que no se observaron
diferencia entre los grupos, lo cual concuerda con Wechsler en el sentido de que
este test es el mejor de la escala de ejecucion en términos de su relacion con la

inteligencia general.
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Se ha visto que las lesiones en el I6bulo frontal izquierdo, tienden a estar
caracterizadas por una disminucion en digitos, acompafada de una pérdida
moderadamente atenuada, o sin pérdida en las puntuaciones de CI verbal. Este
tipo de lesiones, producira también un déficit en el aprendizaje verbal asociativo.
La disfuncion en el Iébulo frontal del hemisferio derecho parece conllevar
disminuciones en los resultados de historietas, pruebas de memoria que impliquen
dibujos y ocasionalmente en digitos en orden inverso. La lesion en el l6bulo
temporal izquierdo, normalmente se refleja en puntuaciones mas bajas en
semejanzas y digitos, mientras que el dano en areas del cerebro que afecten el
I6bulo temporal derecho pueden resultar en una disminucion en las puntuaciones

de historietas y memoria visual. (Mc Fie, citado por Blanco 1997).

Por otro lado Rapin (1987) refiere que la utilidad de las tareas visual motoras para
detectar afectacion cerebral, y la correlacion de las puntuaciones en el subtest de
cubos con las de inteligencia no verbal no son coincidencias pues ambas se basan
en las multiples y complejas habilidades que reunen; ya que la incapacidad para
reproducir un modelo con cubos y la habilidad alterada para copiar dibujos

geométricos son indicadores sensibles de disfuncion cerebral.

Bravo (2000) establece que los nifios con el padecimiento reflejan su rendimiento
cognitivo en las pruebas de inteligencia de acuerdo con las siguientes
caracteristicas: Una de las subpruebas del factor de distraccion del WISC-R se
desvia significativamente de la media de la escala correspondiente (retencién de

digitos, aritmética, y claves); existe pobreza en los procesos de percepcidon y
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analisis; las subpruebas que miden organizacion perceptual y coordinacion
visomotriz del WISC-R se ven afectadas por esta caracteristica (ensamble de

objetos, y disefio con cubos).

Sattler menciona que algunos de los principales descubrimientos que se han
hecho en la evaluacion con nifios con dafio cerebral indican que en algunos casos
puede haber un deterioro de la inteligencia y posibles alteraciones en el area
perceptual, motora y perceptomotora. Una lesion cerebral puede dar como
resultado una inteligencia normal baja en un nifio que tenga potencialmente
inteligencia alta o normal. Por lo que generalmente se acompafa de bajo
rendimiento escolar e incluso de acuerdo a Bravo (2000) en los casos mas
severos es frecuente el fracaso escolar con el consecuente abandono de los
estudios. De ahi la importancia de contar con herramientas que permitan,
establecer un diagnéstico preciso para establecer estrategias de tratamiento

pertinentes para el sujeto.
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4.2 Discrepancias entre la Escala Verbal y la Escala de Ejecucion

La historia clinica de las escalas de Wechsler esta plena de interpretaciones sobre
las discrepancias entre los C.I. verbal y de Ejecucién del nifio. En los ultimos anos
ha sido abundante la investigacion sobre estas discrepancias, literalmente cientos
de investigadores se han dedicado a la busqueda de de diferentes caracteristicas
de los perfiles del Wechsler, de una amplia variedad de poblaciones excepcionales

y grupos minoritarios (Kaufman,1982).

La magnitud de las diferencias entre los Cl verbal-ejecucién necesarias para ser
estadisticamente significativas es de 9 puntos ( a nivel de 0.15), 12 puntos (a nivel
de 0.05), y 15 puntos (a nivel de 0.01). Kaufman, A. (1982) considera que una

diferencia de 12 puntos amerita una interpretacion.

Por su parte Sattler propone que para obtener las diferencias entre los Cl verbal
ejecucion necesarios para satisfacer los niveles de significancia de .05 y .01 sera

necesario que las diferencias sean de 12 y 15 puntos respectivamente.

Cuando las diferencias entre las dos escalas es muy grande, con frecuencia se les
relaciona con posible dano cerebral; si estas diferencias exceden los 25 puntos, se
consideran indicativas de disfuncién cerebral (Halroyd y Wright 1965; citado por
Kaufman 1982). Back (1974) encontr6 que un indice de dafo neuroldgico se
relacion6 con la magnitud absoluta de la discrepancia verbal-ejecucion del WISC,

y también descubrié que las diferencias verbal-ejecucion eran mayores en nifios
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con dafno cerebral comprobado, que en aquellos en los que se sospechaba dafio

neuroldgico o en nifos normales.

Tradicionalmente la discrepancia entre los C.I. verbal y de ejecucion ha sido usada
en la practica clinica como un indicador de dafo cerebral y lateralizacion de la
lesion. Algunos estudios han encontrado que el tamano de las discrepancias del
C.l verbal y de ejecucion esta asociada con trastornos neurolégicos (Halroyd y
Wrtite, 1965, Black, 1974,1976) y algunos autores (Clements y Peters, 1962,
Stevens, 1967) han ido muy lejos, utilizando un puntaje verbal - ejecucion grande

como criterio diagnostico para la disfuncion cerebral minima (Bishop y cols.,1980)

El C.1. de ejecucion inferior al C.I. verbal fue usado ampliamente como prueba de
organicidad, puesto que los items manipulativos son menos dependientes de la
cultura que los verbales y por lo tanto se crey6 que eran particularmente sensibles
a una disfuncion de tipo innato o neurolégico. Esta practica es cuestionable pues
el C.l. verbal inferior al manipulativo puede reflejar un trastorno de lenguaje asi
como una privacion cultural. Una amplia discrepancia entre el C.l. verbal y el
manipulativo sugiere la necesidad de una investigacion neuropsicolégica mas
inquisitiva; lo mismo procede ante una dispersion marcada entre las puntuaciones

de los subtests (Rapin, 1987).

Un gran numero de estudios han reportado que el dafio en el hemisferio izquierdo

esta acompanado de un decremento en el C.l. verbal, mientras que la disfuncion
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en el hemisferio derecho resulta en un mas bajo C.I. de ejecucion (Reitan, 1971;
Landsello y Smith, 1975).

Kaufman (1982) sefiala que las verdaderas deferencias entre la inteligencia verbal
y la no verbal pueden reflejar la mayor subordinacion a algunos de los hemisferios
cerebrales; el hemisferio cerebral izquierdo esta especializado en el
procesamiento de estimulos lingulisticos, en tanto que el hemisferio derecho es
experto en el manejo de estimulos viso-espaciales. En consecuencia, un Ci
ejecucion mayor al verbal puede sugerir un hemisferio derecho mejor desarrollado,
en tanto que verbal mayor al de ejecucion puede implicar un sistema de
procesamiento particularmente eficiente, o dependencia del hemisferio izquierdo.
Se han llevado a cabo investigaciones en nifilos con dafio cerebral o en nifios con
probable disfunciéon neuroldégica como intentos para relacionar las puntuaciones
verbales con el funcionamiento del hemisferio izquierdo y las puntuaciones de
ejecucion con el hemisferio derecho; Rourke, Young y cols.(1971) (citado por
Kaufman 1982), estudiaron a un grupo de nifios entre 9 y 14 anos de edad con
incapacidades de aprendizaje que mostraban un Cl verbal mayor al de ejecucion y
a un grupo de nifos trastornados en que la relacion era ejecucion mayor a la
verbal, encontrando que los primeros mostraron una mejor ejecucioén en tareas
verbales, de lenguaje y auditivo preceptuales; en cambio el otro grupo fue superior
en las tareas visuales espaciales. Por otro lado Fedio y Mirsky (citado por
Kaufman 1982) en una investigacién de un grupo de epilépticos de I6bulo
temporal, entre 6 y 14 afios de edad, descubrieron que la direccién en la
discrepancia verbal-ejecucion en el WISC se relacionaba con el hemisferio,

derecho o izquierdo en que se encontraba la lesion.
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El dano en el hemisferio derecho resulta en un dafio en la ejecucidon
visoconstructiva y el dafio en el hemisferio izquierdo afecta las habilidades de
lenguaje. Uzzell, Zimmerman, Dolinskas y Obrits (1989) resalizaron un estudio
sobre lateralizacion de lesiones y reportaron que soélo los subtest verbales

diferenciaron lesiones izquierdas y derechas.

Los nifios con lesion cerebral suelen mostrar una variabilidad extrema en sus
puntajes de subpruebas (Rudel, Teuber y Twitchel, 1974, citado por Sattler, 1988).
En algunos casos puede haber una diferencias incluso de 30 puntos entre los C.|
Verbal y de Ejecucién, en tanto que en otros dicha diferencia es insignificante. Los
puntajes de las subpruebas pueden variar desde un rango muy por arriba del
promedio hasta por debajo de este o incluso hasta niveles de retraso mental. Por
consiguiente no existe un patréon unico de los puntajes que revele un dafo
cerebral. Aunque los nifilos con dafo cerebral suelen tener un rendimiento en el
rango promedio, también suelen tener dificultad para mantener la atencion y
entresacar de su contexto los estimulos sobresalientes (Hutt, 1976; citado Sattler,

1988).

Los nifos con dafo cerebral muestran con frecuencia C.I. inferiores a los de nifios
normales (Benton, 1974, Rutter, 1976 citado por Sattler 1988). Tal vez el mejor
indice individual de la presencia de dano cerebral sea un conjunto de puntajes

inferiores a lo esperado derivados de una prueba o bateria de pruebas.
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El dano cerebral no esta vinculado necesariamente con puntajes mas bajos en la
escala ejecutiva que en la verbal(Blanco 1997) ; sin embargo un C.| verbal de 25
puntos o0 mas por arriba del C.I. de ejecucién puede sugerir lesion cerebral en
nifos sospechosos de dicha lesion (Halroyd y Wright, 1965, citado por Black
1967). Cuando la diferencia entre C.l. verbal y el de Ejecucion excede 25 puntos o
mas se considera indicativa de dano cerebral. Cuando sobrepasa los 15 puntos
puede ser predicitva de disfuncion neurolégica (Esquivel 1994). Aunque la
discrepancia no puede usarse por si sola como método confiable para detectar
lateralizacion de lesiones cerebrales (Blanco 1997), hay ciertos indicios de que los
nifios con dafio cerebral, los que tienen C.I. mas altos que los de ejecucién por 10
puntos 0 mas tienen sintomas que aparecen igual en el hemisferio izquierdo y en

el derecho (Sattler, 1988).

Como ya se mencion6é la diferencia en las escalas puede deberse al
funcionamiento en los hemisferios cerebrales. Sin embargo algunos estudios han
informado que la relacion entre la lateralidad del dafo y los C.l verbal y de
Ejecucion es tenue (Aram y Ekelman, 1986; Ind., Obrzut y Obrzut, 1981, citado
por Sattler 2002). Sin embargo estos hallazgos no significan que la relacién entre
las escalas Verbal y de Ejecucién no tenga importancia para la valoracién de
deficiencias neuroconductuales (sattler 2002) incluso la relacion puede
proporcionar informacion importante acerca de las consecuencias de la lesion
cerebral en caso de nifos individuales, en particular cuando la prueba de
Wechsler se emplea con pruebas de capacidad sensoriomotora, de lenguaje y

visoespacial.
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A continuacién se expone una breve reseia de los estudios que se han realizado
con el objetivo de establecer la relacion entre los puntajes de la discrepancia Cl
verbal y de ejecuciéon y la disfuncion y lesiones cerebrales. En 1966 Reed y
Fitzhugh compararon patrones de deterioro cognitivo en muestras de nifios y
adultos con grados variados de disfuncion neuroldgica. Se reportaron patrones
similares para nifios con dafo suave y moderado, y para adultos con dafio
moderado, lo cual sugiere un patrén universal de déficit cognitivo en el individuo
en el individuo con dafo cerebral. El patrén de ejecuciéon de estas muestras
consistia en un deterioro relativamente mayor en test de lenguaje y habilidad
simbdlica comparado con los test de habilidad adaptativa inmediata.

Reitan en 1971 evalud el rendimiento en las escalas Wechsler, con un grupo con
dafio cerebral izquierdo, que tuvo un CI verbal significativamenmte mas bajo que
Cl de ejecucion, mientras ocurrié lo contrario en el grupo que evaluaron con dafo
cerebral en el hemisferio derecho. Las funciones motoras y sensoriales fueron
consistentemente deterioradas en el lado contralateral del hemisferio danado para
los grupos de lesion lateralizada. Loas resultados de este estudio indican que hay
una relacién relativamente ordenada y consistente entre lateralizacion de dafio
cerebral vascular y varias medidas de ejecucion motora, psicomotora, funciones

somatosensoriales y aspectos verbales y de ejecucion en inteligencia general.

Black en 1974 encontr6 que un indice de dafno neurolégico se relacion6é de
manera significativa con la magnitud absoluta de la discrepancia de Cl verbal y de
ejecucion de WISC, y también descubrié que las diferencias eran mayores en los

ninos con dafo cerebral comprobado que en aquellos en los que se sospechaba
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dafio neuroldégico o en nifos normales. Concluyé que las diferencias que

sobrepasan a los 15 puntos pueden ser predictivas de disfunciéon neuroldgica.

En 1975, Leonard,D.J. (citado por Zamora 1980) realizé un estudio en el que
empled el WISC como patron de analisis en una comparacion de técnicas para el
diagndstico de disfuncion cerebral minima en ninos de edad escolar, y reporta que
el WISC puede ser usado para distinguir entre disfuncion cerebral minima y
disturbios emocionales.

En 1976 Black (citado por Blanco,1997) realizé un estudio para comparar la
ejecucion académica, cognitiva y conductual de muestras apareadas de nifios con
disfuncion neurolégica documentada y con disfunciéon neurolégica sospechada,
basandose en aspectos clinicos comunmente adscritos como concomitantes de
disfuncién neuroldgica, pero sin contar con evidencia objetiva de dicha disfuncién.
Encontré que en general parece que la unicas diferencias consistentemente
significativas fueron las relacionadas con la inteligencia evaluada a través de
WISC. Su estudio se apoy6 en que las discrepancias de las escalas de Cl verbal y
de ejecucion de WISCV que exceden 25 puntos han sido reportadas como
sugerentes de disfuncion neuroldgica y que en algunos estudios subsecuentes
han sugerido que una discrepancia que excede 15 puntos puede tener algun valor
predictivo. De acuerdo con esto compard las discrepancias de CI verbal de
Ejecucion y encontré que la incidencia de las discrepancias de 15 y 25 puntos en
la muestra de disfuncion neuroldgica documentada excedia significativamente a la
encontrada en la muestra de disfuncion neurolégica sospechada. Ademas de ser

significativa la incidencia, fue en la direccién predicha; el Cl de la escala verbal
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excedia el Cl de la escala de ejecucién en cada caso en que la discrepancia
excedia los 15 puntos. Por lo que las discrepancias verbal-ejecucion,
especialmente en los casos en que la escala de ejecucion es mas baja, parece ser

un indicador preciso de disfuncién neuroldgica.

El patron de deterioro cognitivo en las dos muestras era consistente: la ejecucién
en areas que requieren de habilidades verbales tendian a ser mas adecuadas que
las ejecuciones en areas no verbales visoconstructivas para ambos grupos en
general. Como lo que habia sido previsto en previas investigaciones sobre el
funcionamiento cognitivo en nifios con dafo cerebral, la ejecuciéon en pruebas de
inteligencia de los nifos con disfuncidn neurolégica documentada era
consistentemente menos adecuada que lo esperado en la poblaciéon normal. Tanto
el Cl de la escala verbal como los de la escala de ejecucion y la escala total eran
consistentemente mas bajos que los Cl de la muestra con disfuncién neuroldgica
sospechada. Sin embargo BlacK concluye que el WISC puede ser de algun valor
clinico al contribuir en diferenciar entre nifios con disfuncién neuroldgica
documentada de nifios normales y con disfuncidon neuroldégica sospechada, pero
no muestra evidencias para diferenciar a ninos normales y nifios con disfuncién
neuroldgica sospechada Black,1973 (citadop por Blanco 1997).

Kaufman (1976) realizé un estudio con el objetivo de conocer si las discrepancias
en WISC-R de 15 puntos o mas era un fendmeno raro, o si se presentaban en una
proporcion relativamente grande en niflos normales, y encontré que la mitad de los
sujetos presentaban una discrepancia de 9 puntos o mas, una tercera parte

presentaba una discrepancia de 12 puntos o mas, y una cuarta parte de 15 puntos
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0 mas. La media de discrepancias considerada fue de 9.7.Las variaciones de la
media en ninos en diferentes categorias de Cl fue ligeramente mayor, variando de
10.9 para los Cl de 110-119 a 8.0 para los Cl menorea a 80. Ademas observé que
las discrepancias significativas de CIl verbal mayor al de ejecucion, ocurria tan
frecuentemente como las de CI ejecucién mayor al verbal. Tales discrepancias no
se relacionaron significativamente con edad, raza o sexo, aunque se obtuvieron
relaciones significativas con la ocupacion y nivel de inteligencia de los padres.
Este autor propone que las discrepancias de CIl verbal ejecucién no deben
utilizarse para inferir una disfuncion neurolégica si no se cuenta con apoyo

convincente de otros datos y observaciones suplementarias. (Kaufman, 1892)

Uzzell, Zimmerman, Dolinskas y Obrist (1979) usando tomografia computarizada
para localizar lesiones producidas por lesion en la cabeza, realizaron un estudio
que confirmé observaciones previas de que la ejecucién diferencial de los subtests
de las escalas Wechsler, es capaz de distinguir el deterioro psicoldgico

lateralizado en pacientes con dafio cerebral.

Solo los subtests verbales diferenciaron lesiones izquierdas y derechas. Una
explicacion posible es que los pacientes con lesion en el hemisferio izquierdo
tenian un dano mas severamente lateralizado y/o una menor habilidad intelectual
para empezar, asi que ambos puntajes, verbal y ejecucion estaban deprimidos..
Otra posibilidad para el dafio demostrado por los pacientes con lesiones en el
hemisferio izquierdo, es que los subtests de ejecucion dependen mas de las

funciones verbales, que los subtest verbales de las funciones no verbales
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(Matarazzo,1972). Esta posibilidad es consistente con la menor ejecucién
completa con lesiones izquierdas, con los puntajes de Cl mas bajos en el grupo de
lesion en el hemisferio izquierdo (Zimmerman, 1970), y con el hecho de que los Cl
verbales diferenciaron a los grupos de pacientes mejor que los Ci de ejecucion
(Black,1974). Finalmente existe la posibilidad de que la consideracién de
recuperacioén para dafno cerebral, debe ser diferente para habilidades verbales y

no verbales.

Russell en 1979 encontré tres efectos de la disfuncion cerebral en las escalas
Wechsler. El primero es un deterioro en todos los puntajes, tanto verbales como
de ejecuciéon. El segundo es un patrén especifico de mantenimiento contra no
mantenimiento, el cual apoya el principio de sensitividad diferencial, en el cual los
tests verbales se mantienen pero varian de algun modo en su fuerza. Los tests
ejecutivos no se mantienen excepto Completamiento de Dibujos, el cual es un test
de sostenimiento moderadamente fuerte. El segundo y tercer efecto son los
efectos aceptados de lateralizacion. Cuando hay dafo en el hemisferio izquierdo
los tests verbales estan mas afectados que Disefio con Cubos, Ensamble de

Objetos y Ordenamiento de Dibujos. Estdn mas deteriorados que los verbales.

En su estudio 40% de los pacientes con dafio en el hemisferio izquierdo tenian un
Cl verbal mas grande que el de ejecucién, mientras que los de dafio en el
hemisferio derecho tenian un Cl de ejecucion mas alto que el verbal. Este estudio
reafirma el concepto de que no hay un patrén unico para todos los tipos de dafio

cerebral, aunque se penso que hay un claro factor comun, el patréon de deterioro..
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en este patron comun los subtest verbales, especialmente informacion,
comprension y vocabulario, son test que se mantienen, mientras que simbolos,
cubos, ordenamientos de dibujos, y ensamble de objetos son test que
relativamente no se mantienen. Este patron es el mas visto en las condiciones

degenerativas (Blanco 1997).

Rusell concluye que las escalas Wechsler por si mismas no pueden evaluar ni la
existencia ni la localizacion de la lesion. Sin embargo esto no significa que no sean

importantes en la evaluacion del dano cerebral.

En 1893 Bronstein, R.A. realizé un estudio en el que encontré que en WAIS-R los
pacientes con trastornos del hemisferio izquierdo obtuvieron un CI verbal
significativamente mas bajo que el Cl de ejecucién y los pacientes con dafo
derecho o bilateral, obtuvieron un Cl de ejecucion menor que elo Cl verbal. Este
autor advierte que estas discrepancias tomadas aisladamente, son indices
inefectivos de disfuncion y que los patrones de ejecucién deben ser vistos en el
contexto de un examen neuropsicolégico completo y datos relevantes de la

historia médica y educacional.

Brumback en 1985 (citado por Blanco1997) relacion6 el tamano de las
discrepancias, asi como la direccidén de estas en nifios deprimidos y encontré que
un numero significativo de los nifios deprimidos tenian un déficit de 15 puntos de

Ci en la escala de ejecucion. Relacion6 esto con la hipétesis de que un gran
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subgrupo de individuos deprimidos tienen disfuncion del hemisferio cerebral
derecho.

Moffit y Silva (1987) reportan que los resultados de su investigacion apoyan la
aseveracion de que las discrepancias de Cl verbal Cl de ejecucion son de dudoso
valor diagnostico dadas las calificaciones de base diferenciales de los trastornos
cerebrales y de estas discrepancias en la poblacion. Estudios previos de casos
clinicos han mostrado que las discrepancias de Cl verbal y Cl de ejecucion esta
agudamente asociada con insultos cerebrales y que puntajes de Cl de la escala de
ejecucion mayores que los de la escala verbal son los mas raros de los dos
posibles patrones de discrepancia. En contraste en su estudio encontraron que los
Ci de ejecucion mayor que los Cl verbales son el patrébn mas comun. Este patrén
sugiere que la discrepancia Cl verbal Cl de ejecucién en la poblacion general no
significa lo mismo que en pacientes con trastornos cerebrales documentados.
Estos investigadores afirman que no es aconsejable interpretar las discrepancias
entre el Cl verbal y el Cl de ejecucidbn en ambientes generales, judiciales o
educacionales, como uno debe interpretarlo en un ambiente neurolégico., con ,lo
que apoyan la idea de que este patron de discreOpancias es mas sugestivo de

psicopatologia que el Cl verbal menor o igual que el de ejecucion.

Paniak y Silver (1992) sostienen que comunmente, los resultados reportados
sobre CI verbal Cl de ejecucion en pacientes con lesiones izquierdas y derechas
incluian las siguientes caracteristicas:

Un menor Cl verbal que de ejecucidén en pacientes con lesiones en el hemisferio

izquierdo y el resultado contrario en pacientes con lesidén de hemisferio derecho.
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Mas bajos puntajes en Disefio con Cubos que en vocabulario en pacientes con
gran lesion ene le hemisferio derecho y lo contrario con pacientes con gran lesion
en el hemisferio izquierdo.

No hay diferencia en la ejecucion de puntajes entre Disefio con Cubos y
Vocabulario en sujetos con lesion difusa

Por ultimo Simbolos y Digitos es de las medias mas bajas de Wechsler en la

poblacién neuroldgica sin importar la localizacion de la lesion.

Blanco A. (9997) realiza un estudio con adolescentes diagnosticados con
disfunciéon cerebral y los puntajes obtenidos en el WISC encontrando que no
presentaron deferencias significativas en cuanto a la discrepancia entre los Cl
verbal y Cl de ejecucion. Encontré que el desempefio general de los sujetos con

disfuncion fue mas bajo que el de los sujetos que no presentaban disfuncion.
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CAPITULOS.
METODOLOGIA



Este capitulo describe detalladamente la metodologia empleada para la
realizacion de esta investigacion partiendo del planteamiento del problema de
donde surgen las hipotesis de trabajo, definicion operacional de variables asi
como disefo y tipo de investigacion.

Se enumeran los criterios de seleccion de la muestra describiendo las
caracteristicas del grupo control y el grupo con disfunciéon cerebral minima. Asi
mismo se hace una descripcidn de la misma en base a edad sexo escolaridad
grado escolar y diagnéstico psiquiatrico.

Se mencionan las pruebas psicoldgicas utilizadas ya descritas en capitulos
anteriores, describiendo el procedimiento utilizado para la evaluacion de los
sujetos.

En la parte final del capitulo se encuentran el analisis estadistico realizado para
esta investigacion, el cual se llevo a cabo mediante la prueba t de Student
utilizando la prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales con la
finalidad de determinar si las medias de los dos grupos son iguales.

Los resultados obtenidos en el analisis de comparacién de medias se reportan en
cuadros sindpticos, uno para cada subtest del Wisc-R asi como para el Cl Verbal,

Cl de Ejecucion, Cl- Total y discrepancias entre el CI-V y CI-E.



5.1Planteamiento del Problema

Se ha observado que los sujetos con Disfuncidn Cerebral presentan deficiencias
en la percepcién visomotora, habilidad inadecuada para aprender y recordar,
déficit de atencion y trastornos del humor y del impulso, las capacidades verbales
de los que padecen disfuncion, su habilidad para resolver problemas y su
comportamiento para adaptarse en el ambiente pueden estar disminuidas es decir

su inteligencia se ve afectada ( Rapin 1987).

Existen investigadores ( Black 1974, Halroyd y Write 1965) que sefialan que el
desemperio en el Wisc de los sujetos con Disfuncion Cerebral se relaciona con
cierto patron de puntaje en el Wisc como pueden ser las discrepancias grandes

entre el Cl de la Escala Verbal y el Cl de la Escala de Ejecucion.

Sin embargo es incuestionable que la literatura abunda en resultados
contradictorios respecto a esta relacion; por lo que esta investigacion pretende

responder a la siguiente pregunta:

¢ Existe relacion entre la Disfuncion Cerebral Minima y las discrepancias entre el
Cl Verbal y el Cl de ejecucion en nifios de 7 afios 0 meses a 11 afios 11 meses de

edad?
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5.2 Hipotesis

H1.- Habran diferencias significativas en las discrepancias entre el Cl verbal y el

Cl de ejecucion de los nifos que tienen DCM y los que no la presentan.

Ho.- No habra diferencias significativas en las discrepancias entre el Cl verbal y el

Cl de ejecucion en los ninos con DCM y los nifios sin DCM.

H2.- Habra diferencias entre el Cl verbal, el Cl de Ejecucién y el Ci total de los

nifios que tienen DCM y los que no la tienen.

Ho.- No habra diferencias significativas entre el Cl verbal el Cl de ejecucién y el ClI

total de los nifios que tienen DCM y los que no la tienen.

H3.- Habra diferencias significativas en los puntajes de los subtests del Wisc-R

entre los nifios que tienen DCM y los que no la tienen.

Ho No habra diferencias en los puntajes de los subtests de nifios con DCM vy Ifos

que no presentan dicha disfuncion.
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5.3 Variables

VI.- La Disfuncién Cerebral Minima diagnosticada por médico psiquiatra del
Hospital Psiquiatrico Infantil asi como sugerida por la escala de maduracién para

Bender de Koppitz

VD.- La discrepancia entre los puntajes del Cl Verbal y Cl de Ejecucién, entre los

Cl y entre los puntajes del Wisc-R.

5.4 Definicién Operacional de Variables

Disfuncién Cerebral: Esta definida en funcién del puntaje obtenido en el test de
L. Bender, cuando éste esta a mas de una desviacion estandar para ese nivel de
edad.

Discrepancia entre el Cl Verbal y el Cl de Ejecuciéon: Se define como la

puntuacion del Cl Verbal menos la puntuacion del Cl de Ejecucion.

5.5 Muestra

Para la muestra se eligieron 80 sujetos que han acudido a la clinica de Atencién

Vespertina del Hospital Psiquiatrico Infantil . Se formaron dos grupos, el primero

se formo de 40 sujetos con las siguientes caracteristicas:

- Rango de edad entre 7 afios 0 meses y 11 anos 11 meses
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- Coeficiente Intelectual Normal o Arriba de lo Normal.
- No presentaban indicadores de Disfuncion Cerebral en el Test de L. Bender
- Cuentan con un diagndstico Psiquiatrico que no incluye el sindrome de

Disfuncién Cerebral Minima.

El segundo grupo queddé conformado por 40 sujetos que cubria los siguientes

criterios:

- Rango de edad entre 7 afios 0 meses y 11 anos 11 meses

- Coeficiente Intelectual Normal o Arriba de lo Normal.

- Presentaron Indicadores de Disfuncion Cerebral en el Test de L. Bender, a
mas de una desviacion estandar para su nivel de edad cronoldgica.

- Cuentan con diagndstico psiquiatrico de Disfuncion Cerebral Minima

5.6 Tipo de Estudio

El presente estudio es clasificado como.ex post facto, de campo, de tipo no

experimental, y se trata de una investigacion en la cual no se tiene un control

directo de las variables independientes pues la naturaleza de las variables

excluye la manipulacion (Mc.Guigan 2001).

5.7 Disefo

El disefo utilizado es de comparacion de dos grupos, ya que se incluyeron dos

grupos de pacientes, extraidos de la poblacién descrita con anterioridad.
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5.8 Instrumentos

Se utilizaron las siguientes pruebas psicolégicas:

Test Guestaltico Visomotor de L. Bender calificado de acuerdo al sistema de
calificacién de E. Koppitz.

Los materiales utilizados en esta prueba son:

- 9 tarjetas con las figuras del test Guestaltico Visomotor de L. bender

- Manual del sistema de puntuacion de E. Koppitz.

- Protocolo de calificacion.

- Hojas blancas

- Lapiz

- Goma

Escala de Inteligencia Revisada para Nivel escolar Wisc-R, que para su aplicacion
y calificacion requiere de los siguientes materiales:

- Manual para la Escala de Inteligencia revisada para Nivel escolar de

Wechsler Wisc-R

- Libreta con problemas de aritmética, figura incompletas y disefio con cubos.

- Tarjetas para ordenacién de dibujos

- Piezas para la composicion de 4 objetos diferentes

- 9 cubos

- Plantilla para claves

- Hoja de laberintos

- Protocolo de calificacion
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5.9 Procedimiento

Se obtuvieron los protocolos de calificacion del Test de L. Bender y Wisc-r de los
sujetos que han acudido a Psicodiagnodstico a un Hospital psiquiatrico.

Cada protocolo de Bender se calificod de acuerdo al sistema de E. Koppitz(1975).
El cual consiste en 30 indicadores que se califican con uno o cero, uno si esta
presente 0 si esta ausente. Todos los puntos obtenidos se suman formando una
calificacion compuesta sobre la que se basan los datos normativos de E. Koppitz
que abarcan de los 5 afios 0 meses a los 11 afios 11 meses. Con el puntaje total
se podra obtener la edad de madurez perceptomotora equivalente a este puntaje o
bien si la suma total de los reactivos registrados como presentes se encuentra a
mas de una desviacion estandar para un rango de edad determinado podra sugerir

Disfuncion Cerebral.

Se eligieron aquellos protocolos de Bender cuya puntuacion total se ubic6 a mas
de una desviacion estandar para el nivel de edad cronoldgica del sujeto y que por

consiguiente fue sugerente de Disfuncion cerebral.

Cada protocolo de Wisc-R se salificdé de acuerdo al manual de calificacion de
Wechsler. Se obtuvieron las puntuaciones normalizadas de cada una de las doce
subpruebas que conforman la escala, 6 subpruebas correspondientes a la escala
verbal de donde se obtiene el Cl Verbal y 6 subpruebas de la escala de Ejecucion

de donde se obtiene el Cl de Ejecucion. La suma de las puntuaciones
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normalizadas de las dos escalas se convierte en el Cl total de acuerdo a las tablas

de conversiéon del Manual de calificacion del Wisc-R.

Se seleccionaron aquellos sujetos que cumplieron con los criterios de edad de 7 a
11 anos, y cuyo Ci total fue mayor de 89 puntos. Se eligieron a 40 sujetos que no
presentaban indicadores de Disfunciéon Cerebral cuyo diagndstico psiquiatrico
excluia Disfuncién Cerebral., para formar el primer grupo. El segundo grupo se
form6 con 40 sujetos que presentaban puntuaciones a mas de una desviacion
estandar para su nivel de edad cronoldgica cuyo diagnéstico psiquiatrico incluye
Disfuncién Cerebral. Una vez cubierta la muestra y cuando se obtuvieron todos los

datos se procedio a la realizacion del analisis estadistico de estos datos.
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5.10 Anélisis Estadistico

El nimero total de sujetos fue de 80, 40 sujetos integraron el grupo con disfuncién
cerebral minima, siendo 27 hombres y 13 mujeres. Los otros 40 sujetos
conformaron el grupo que no padece el sindrome, de los cuales 37 eran hombres

y 3 mujeres.

Las edades de los sujetos oscilaban entre 7 y 11 afios. La muestra contaba con 15
sujetos de 7 afos, 18 sujetos de 8 afios, 19 sujetos de 9 afos 18 sujetos de 10

afos y 10 sujetos de 11 afnos.

La escolaridad de los sujetos abarcaba desde prerrimaria hasta sexto de primaria.
En el grupo que no presentd disfuncidn cerebral 1 sujeto cursaba prerrimaria, 8
primero de primaria, 6 segundo de primaria, 14 tercero de primaria, 6 cuarto de

primaria, 3 quinto de primaria y 2 sexto de primaria.

El grupo de sujetos con disfuncién cerebral minima tenia 3 sujetos en primero de
primaria, 1 en segundo de primaria, 15 en tercero de primaria, 11 en cuarto de

primaria, 6 en quinto de primaria y 4 en sexto de primaria.

Las discrepancias entre la escala verbal y la escala de ejecucién se presentaron
en los dos grupos desde 0 hasta 24 puntos. Las medias de las discrepancias entre
las dos escalas que se encontraron en el grupo sin disfuncion fue de 8.30 y la

media de las discrepancias del grupo con disfuncién fue de 9.17.
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Andlisis de Diferencia Entre Medias

Analisis de diferencia entre medias se realiz6 mediante la prueba t student, esta
prueba es un método de analisis estadistico que compara las medias de dos
categorias dentro de una variable dependiente o las medias de dos grupos
diferentes. Es una prueba paramétrica es decir que solo sirve para comparar

medias de distribucion normal.

La prueba t arroja el valor estadistico t, segun sea el valor de t correspondera un
valor de significancia estadistica determinado, la razon t calculada debe ser igual o
mayor a la t apropiada segun los grados de libertad. Para establecer si la
deferencia es estadisticamente significativa se establecidé un nivel de probabilidad

de .05.

Para este estudio se utilizé la pruebe t para dos muestras suponiendo varianzas

iguales con la finalidad de determinar si la media de dos grupos son iguales.

La férmula es la siguiente:

X1 - X2
t= donde o = V Nzs:Z+ Nzsz2
o vV 1/ N:1+1/ N2 N1+ N2- 2
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La hipdtesis nula implica que no existe ninguna diferencia estadisticamente

significativa entre las medias.

La hipdtesis de trabajo por el contrario implica que existe una diferencia

estadisticamente significativa entre las medias:

HO = X1 = X2

HO # X1 # X2
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CAPITULOG.
RESULTADOS



En el presente caplitulo se reportan los resultados obtenidos del analisis
estadistico. Los resultados cuantitativos de la comparacion de medias de los dos
grupos para cada subtest del WISC-R asi como del Cl verbal el Cl de Ejecucion el

Cl total y las discrepancias entre las dos escalas.



Pruebat para el Cl Verbal

DCM Control
Media 96.2820513 | 99.6153846
Varianza 88.9973009 | 89.8744939
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 89.4358974
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 1.55646771
P(T<=t) una cola 0.06187581
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.12375163
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras el calculado es de 1.55. La media
del grupo con Disfuncion Cerebral fue de 96.28 mientras que la media del grupo
de nifos sin Disfuncion Cerebral fue de 99.61 esta diferencia no alcanzé el nivel

de significancia estadistico de .05 por lo tanto Ho se acepta.

130



Pruebat para el Cl de la Escala Ejecucion del Wisc-R

DCMI Control
Media 93.20512821 100.2820513
Varianza 104.1673414 83.31309042
Observaciones 39 39

Varianza agrupada

93.74021592

Diferencia hipotética de las

medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 3.227741945
P(T<=t) una cola 0.000921286
Valor critico de t (una cola) 1.665150648
P(T<=t) dos colas 0.001842572

Valor critico de t (dos colas)

1.991675163

En la tabla el valor critico es de 1.99 y el calculado es de 3.22 por lo tanto Ho se
rechaza, observando que el desempefio en la escala de ejecucion de los nifios
con Disfuncion Cerebral Minima es diferente que el desempefo de los nifios del

grupo control.
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Pruebat para el Cl Total

DCM Control
Media 94.1538462 | 94.3589744
Varianza 81.291498 | 413.078273
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 247.184885
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 0.05761449
P(T<=t) una cola 0.47710346
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.95420692
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de 0.05. la
media del grupo con Disfunciéon Cerebral Minima fue de 94.15 mientras que la
media del grupo sin Disfunciéon Cerebral Minima fue de 94.35. Esta diferencia no

alcanzé el nivel de significancia estadistico de .05 por lo que Ho se acepta.
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Pruebat para las Discrepancias Cl Verbal Cl de Ejecucién

DCM Control
Media 4.30769231 | 0.82051282
Varianza 99.902834 | 92.2037787
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 96.0533063
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 1.57121439
P(T<=t) una cola 0.06014355
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.1202871
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de 1.57. La
media del grupo con Disfuncion Cerebral fue de 4.30 mientras que la media del
grupo sin Disfuncion Cerebral fue de 0.82. Esta diferencia no alcanzo el nivel de

significancia estadistico de .05 por lo tanto Ho se acepta.
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Pruebat para el Subtest de Informacién

DCM Controll

Media 8 9.051282051
Varianza 8.526315789 | 4.681511471
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 6.60391363

Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 76

Estadistico t -1.806491253

P(T<=t) una cola 0.037400091

Valor critico de t (una cola) 1.665150648

P(T<=t) dos colas 0.074800182

Valor critico de t (dos colas) 1.991675163

En la tabla el valor critico es de 1.99 y el calculado es de -1.80. La media del
grupo de nifios con DCM es de 8 mientras que la media del grupo de nifios sin
DCM es de 9.05 ; esta diferencia no alcanzo el nivel de significancia estadistica a

nivel de .05; por lo que se acepta la hipotesis nula.
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Pruebat para el Subtest de Semejanzas

DCM Control

Media 9.717948718 | 10.0769231
Varianza 6.470985155| 6.5465587
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 6.50877193

Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 76

Estadistico t -0.62134271

P(T<=t) una cola 0.268116714

Valor critico de t (una cola) 1.665150648

P(T<=t) dos colas 0.536233428

Valor critico de t (dos colas) 1.991675163

En la tabla el valor critico es de 1.99 y el calculado es de -0.62 . La media del
grupo de sujetos con Disfuncién cerebral minima es de 9.71; mientras que la
media del grupo que no presenta Disfuncién Cerebral Minima es de 10.07 . Esta
diferencia no alcanzé el nivel de significancia estadistico a nivel de .05 por lo que

se acepta la hipotesis nula
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Pruebat para el Subtest de Aritmética

DCM Control
Media 9.435897436 | 10.15384615
Varianza 4.831309042 | 6.344129555
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 5.587719298
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t -1.341199675
P(T<=t) una cola 0.091925044

Valor critico de t (una cola)

1.665150648

P(T<=t) dos colas

0.183850088

Valor critico de t (dos colas)

1.991675163

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de -1.34; la
media del grupo de nifios con Disfuncién Cerebral Minima es de 9.43 mientras que
la media del grupo de nifios sin el sindrome es de 10.15 dicha diferencia no
alcanzé significancia estadistica a nivel de .05; por lo que se acepta la hipotesis

nula.
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Pruebat para el Subtest de Vocabulario

DCM Control
Media 10.4102564 | 10.8461538
Varianza 7.24831309 | 9.76518219
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 8.50674764
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 0.65996339
P(T<=t) una cola 0.25563624
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.51127249
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de 0.65; la
media del grupo con Disfuncién Cerebral Minima es de 10.41 mientras que la
media del grupo de sujetos que no presentan Disfuncién Cerebral es de 10.41 esta
diferencia no alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05 por lo que se

acepta la hipotesis nula.
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Pruebat para el Subtest de Comprensién

DCM Control

Media 9.64102564 | 9.58974359
Varianza 4.28879892 | 4.40620783
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 4.34750337

Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 76

Estadistico t 0.10860823

P(T<=t) una cola 0.45689974

Valor critico de t (una cola) 1.66515065

P(T<=t) dos colas 0.91379947

Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 y el calculado es de 0.10. La media del grupo
con Disfuncién cerebral Minima es de 9.64 mientras que la media del grupo que
no presenta el sindrome es de 9.58 dicha diferencia no alcanzé el nivel de

significancia estadistica de .05 por lo que se acepta la hipotesis nula.
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Pruebat para el Subtest de Retencién de Digitos

DCM Control

Media 7.41025641 | 7.8974359
Varianza 3.40620783 | 2.98920378
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 3.1977058

Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 76

Estadistico t 1.20305933

P(T<=t) una cola 0.11634387

Valor critico de t (una cola) 1.66515065

P(T<=t) dos colas 0.23268775

Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de 1.20. la
media del grupo con Disfuncién cerebral Minima es de 7.41 mientras que la media
del grupo que no presenta el sindrome es de 7.89; Esta diferencia no alcanzé el

nivel de significancia estadistica de .05 por lo que se acepta la hipétesis nula.
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Pruebat para Subtest de Figuras Incompletas:

DCM Control

Media 8.97435897 | 10.1025641
Varianza 5.55195682 | 5.14709852
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 5.34952767

Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 76

Estadistico t -2.15400971

P(T<=t) una cola 0.01720457

Valor critico de t (una cola) 1.66515065

P(T<=t) dos colas 0.03440913

Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

El valor critico en la tabla es de 1.99 mientras que el calculado es de -2.15. La
media del grupo de sujetos con Disfuncién Cerebral Minima es de8.97 mientras
que la media del grupo que no presenta el sindrome es de 10.10 esta diferencia

no alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05 por lo que Ho se acepta.
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Pruebat para el Subtest de Ordenacion de Dibujos

DCM Control

Media 9.38461538 | 9.87179487
Varianza 4.55870445 | 5.69365722
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 5.12618084

Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 76

Estadistico t 0.95018756

P(T<=t) una cola 0.17251445

Valor critico de t (una cola) 1.66515065

P(T<=t) dos colas 0.34502889

Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de 0.95. La
media del grupo de nifos con Disfuncion Cerebral Minima es de 9.38 mientras que
la media del grupo de sujetos que no presentan Disfuncién cerebral Minima es de
9.87. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05 por lo

que Ho se acepta.
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Pruebat para el Subtest de Disefio con Cubos

.DCM Control
Media 8.92307692 | 10.8717949
Varianza 7.02024291 | 6.11470985
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 6.56747638
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t -3.35789438
P(T<=t) una cola 0.00061478
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.00122956
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de -3.35 la
media del grupo de nifios con Disfuncién es de 8.92 mientras que la media del
grupo sin disfuncion fue de 10.87 esta diferencia no alcanzo el nivel de

significancia estadistica de .05 por lo tanto Ho se acepta.
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Prueba T para Subtest de Composicion de Objetos

DCM Control
Media 8.69230769 | 9.74358974
Varianza 8.1659919 | 7.66936572
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 7.91767881
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 1.64982399
P(T<=t) una cola 0.05155315
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.1031063
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de -1.64. La
media del grupo con Disfuncion Cerebral fue de 8.69 mientras que la media del
grupo sin Disfuncion Cerebral fue de 9.74. Esta diferencia no alcanzo el nivel de

significancia estadistico de .05 por lo que Ho se acepta.
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Pruebat para Subtest de Claves

.DCM Control
Media 8.97435897 | 9.69230769
Varianza 7.60458839 | 7.21862348
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 7.41160594
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 1.16454043
P(T<=t) una cola 0.12392379
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.24784759
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado fue de 1.16. La
media del grupo de niflos con Disfuncién cerebral fue de 8.97 mientras que la
media del grupo sin Disfuncion cerebral fue de 9.69. Esta diferencia no alcanzé el

nivel de significancia estadistico de .05 por lo tanto Ho se acepta.
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Pruebat para el Subtest de Laberintos

DCM Control
Media 8.84615385 | 8.87179487
Varianza 10.9230769 | 6.85155196
Observaciones 39 39
Varianza agrupada 8.88731444
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 76
Estadistico t 0.03798109
P(T<=t) una cola 0.48490117
Valor critico de t (una cola) 1.66515065
P(T<=t) dos colas 0.96980235
Valor critico de t (dos colas) 1.99167516

En la tabla el valor critico es de 1.99 mientras que el calculado es de 0.03. La
media del grupo con Disfuncion Cerebral fue de 8.84 mientras que la media del
grupo sin disfuncion fue de 8.87 Esta diferencia no alcanzo el nivel de significancia

estadistico de .05 por lo tanto Ho se acepta.
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CAPITULO7.
CONCLUSIONES



En el presente capitulo se Realiza un analisis cualitativo de los resultados
obtenidos en el analisis estadistico, abordando cada subtest de la escala de
inteligencia revisada para nivel escolar asi como de el Cl verbal el Cl de ejecucién

el Cl global y la discrepancias entre la escala verbal y la escala de ejecucion.



Conclusiones

El presente estudio tenia como objetivo conocer y evaluar el desempeio en

el Wisc-R de los nifios diagnosticados con Disfuncién Cerebral Minima y los nifios
sin dicho diagnostico. De igual manera se buscd establecer patrones de
puntuacion dentro del Wisc-R que fueran de utilidad para el diagndstico de

Disfuncion Cerebral Minima.

Los resultados obtenidos en esta investigacion indican que no existen diferencias
significativas en las capacidades cognitivas evaluadas mediante el WISC-R entre

los dos grupos estudiados.

Dados los resultados obtenidos se puede decir que los nifios con disfuncién
cerebral minima se desempenan de forma similar a los nifios sin disfuncion
cerebral minima en las tareas que evalua esta prueba pues se observo que para la
realizacion de las tareas que conforman la escala verbal no mostré diferencias
significativas, aun cuando el rendimiento de los nifios con disfuncion fue ,
ligeramente menor ya que obtuvieron una media de 94.15 mientras que los nifos

sin disfuncién obtuvieron una media de 94.35’

De igual manera no se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a sus

capacidades manipulativas. La media del Cl de Ejecucion de los nifios con

disfuncion cerebral minita fue de 93.2 mientras que la de los nifios sin este
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padecimiento fue de 100.28 esto podria implicar un indicio para discernir entre los

2 grupos.

Las discrepancias entre la Escala Verbal y la Escala de Ejecucion se presentaron
en los dos grupos, distribuyéndose de forma similar entre los dos grupos, y la
media de las diferencias no logré el nivel de significancia estadistico de .05 por lo
que se concluye que las discrepancias entre Cl verbal y Cl de ejecucion se
encuentran igualmente distribuidas en sujetos con y sin disfuncion cerebral

minima.

Black 1974 Cakirpaloglu y cols., 1989; Araluce y cols., 1989. observaron en sus
investigaciones que el indice de las discrepancias entre el Cl Verbal y el Cl de
Ejecucion eran utiles para distinguir entre sujetos con lesién o disfuncion cerebral
y los que no la tienen. Los resultados obtenidos en esta estudio se contraponen a
las investigaciones de dichos autores, coincidiendo con las investigaciones que
sostienen que las discrepancias entre la escala Verbal y la escala de Ejecucion
tienen un valor limitado para diferenciar sujetos con disfuncién y sin

ella(Kaufman,1976;Toddy cols.; Bishop y cols. 1990;Blanco 1997)

Las diferencias en cada uno de los 12 subtests, no alcanzaron el nivel de

significancia estadistica lo que indica que en relacion a lo que evalua cada uno de

estos subtest que no hay diferencias significativas en los dos grupos.
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En cuanto al subtest de informacién la media del grupo sin Disfuncion Cerebral
Minima fue de 9.05 mientras que para el grupo de ninos con Disfuncién Cerebral
Minima fue de 8 este decremento si bien no es significativo a nivel estadistico
podria relacionarse con las dificultades que pueden presentar los nifios con
Disfuncién Cerebral Minima en la memoria a largo plazo. Este subtest lleva un
fuerte influencia por el nivel sociocultural y dado que la poblaciéon que cubre este
estudio es de un nivel socioecondmico medio bajo se esperaria que las
puntuaciones se desviaran mas de la media ya que para el desempefio de este
subtest influyen tanto los intereses como las oportunidades culturales para adquirir
la informacién del medio, y sin embargo los puntajes se ubican dentro del rango de

normalidad.

En cuanto al subtest de Semejanzas ambos grupos obtuvieron puntajes dentro de
la media que les corresponde ; el grupo de nifios con disfuncién obtuvo una media
de 9.71 mientras el grupo sin disfuncién presento una media de 10.07, no obstante
en este subtest se esperaria que el grupo con disfuncion presentara un
rendimiento menor ya que muestran dificultades para distinguir los detalles
esenciales de los que no lo son para la formacion de conceptos y capacidad de

abstraccion.

Con respecto al subtest de aritmética la media del grupo con disfuncion fue de
9.43 mientras que la media del grupo sin disfuncion fue de 10.15 esta diferencia
se puede explicar en funcién de que la sintomatologia de la disfuncién cerebral

minima se centra principalmente en dificultades para mantener la atencidn,
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concentracion y memoria y dado que aritmética es un subtest sensible al factores
de distractibilidad y ansiedad se esperaba un decremento en los puntajes de
ambos grupos ya que tratandose de una poblacion con padecimientos
psiquiatricos que si bien no todos padecen disfuncidn cerebral si presentan algun

tipo de trastorno ya sea emocional u organico.

En el subtest de vocabulario el grupo con disfuncién presento una media de 10.41
y el grupo sin disfuncion presentd una media de 10.84. Llama la atencién que esta
poblacién tuviera un puntaje dentro de la media en este subtest ya que mide
comprension verbal, dotacion natural, riqueza del medio ambiente temprano,
formacion de conceptos y se ve influida por factores externos como oiportunidades
culturales y medio sociocultural y como ya se menciond la poblacion proviene de
un medio socioecondmico bajo con limitaciones en cunato a estimulacion del

medio.

Comprension es un subtest que mide principalmente sentido comun asi como
comprensién y adaptacién a las normas convencionales de conducta por lo que se
esperaria que el grupo con disfuncion cerebral obtuviera puntuaciones bajas
dadas las caracteristicas de impulsividad ya que pueden llegar a presentar
conductas antisociales y alteraciones en el estado emocional sin embargo ambos

grupos obtuvieron un media dentro del rango esperado.

Retencion de digitos es un subtests que implica funciones de atencién

concentracion memoria auditiva inmediata y se ve influido por ansiedad y lapso de
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atencion. En ambos grupos las puntuaciones se encontraron por debajo de la
media; el grupo de nifos con Disfuncion obtuvo una media de 7.41 mientras que el
grupo de nifos sin disfunciéon obtuvo una media de 7.89 estas puntuaciones
podrian explicarse en funcion de las caracteristicas de la poblacion estudiada que
como se menciond anteriormente todos presentan un padecimiento psiquiatrico ya

sea emocional conductual u organico.

El grupo con Disfuncién obtuvo un puntaje menor en Figuras incompletas que el
grupo sin disfuncién. Se puede decir que este decremento en el puntaje de los
disfuncionados puede deberse a que este subtest mide organizacion perceptual,
identificacion visual cierre, concentracion y memoria visual y algunas de las

dificultades en estas funciones forman parte del cuadro de Disfuncion Cerebral.

En cuanto al subtest de ordenacién de Dibujos ambos grupos obtuvieron un
puntaje dentro de la media siendo ligeramente menor el rendimiento de los del
grupo con disfuncién ( X = 9.38 ) que el grupo sin disfuncién ( X = 9.87 ) este test
evalua la organizaciéon perceptual, capacidad de anticipacién y planeacién, , no
obstante es te es uno de los subtest que presenta mayor carga en cuanto a
razonamiento verbal (Sattler ) por lo que se puede explicar que el rendimiento

haya sido similar.

Disefio con Cubos es el subtest que se ve mas decrementado con la disfunciéon

cerebral minima ( Kaufman 1982; Koppitz 1984) lo que explica que aunque la

diferencia no haya alcanzado el nivel de significancia estadistica se observé que
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la media de los disfuncionados fue de 8.92 esto es por debajo de lo esperado
mientras que la media del grupo sin disfuncién se ubicé en el rango esperado

siendo de 10.87

En cuanto al subtest de Composicion de Objetos que mide la capacidad de
organizacion perceptual, coordinacién motora, relaciones espaciales y capacidad
para relacionar las partes con un todo, funciones que se relacionan con el
sindrome de disfuncién cerebral lo que puede explicar que la media del grupo de
disfuncionados fue de 8.69 esto es por debajo del promedio esperado mientras

que la media del grupo sin el sindrome fue de 9.74.

El subtest de Claves es especialmente sensible al factor de distraccion y ansiedad
ademas de que mide destrezas motoras, memoria a corto plazo atencién y
velocidad psisomotriz por lo que se podria esperar que los puntajes de los
disfuncionados fueran menores no obstante su media fue de 8.69 mientras que la
media de los nifios sin el sindrome fue de 9.69 no existiendo diferencias

significativas.

Para el subtest de Laberintos ambos grupos obtuvieron puntajes por debajo del

promedio esperado siendo la media del grupo sin disfuncion de 8.87 mientras que

la del grupo con disfuncion fue de 8.84.

En general las medias de los grupos se ubicaron de acuerdo a lo esperado para

los datos normativos del instrumento, sin embargo se observaron datos
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inesperados tales como la elevacién de los puntajes de Vocabulario, Semejanzas
y Comprension en ambos grupos, ya que se hubiera esperado un decremento en

estas areas debido al tipo de "poblacion que conformé la muestra

Se observé un decremento importante en los subtes implicados en el factor de
distractibilidad Retencién de digitos y claves especialmente en el grupo de los
disfuncionados aunque no de forma exclusiva lo que podria deberse a que si bien
no todos los sujetos padecen el sindrome la totalidad de ellos cuenta con un
diagndstico psiquiatrico ya sea de disfunciéon o problemas emocionales lo que

puede influir en su atencion y concentracion.

En base a los resultados obtenidos en el analisis de datos, se rechaza la hipotesis
de trabajo de todas las variables; es decir se reporta que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en las Discrepancias Cl| Verbal-Ejecucion, CI
Verbal, CI de Ejecucion y Cl Total y tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en las puntuaciones de cada uno

de los subtest.

Finalmente se concluye que en esta muestra, no existen patrones en cuanto a las
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, que puedan
determinar la existencia de disfuncion cerebral, ya que las discrepancias entre las
escalas, , los puntajes de Cl, y los puntajes aislados de los subtest no mostraron
diferencias estadisticamente significativas que puedan servir como base para

inferir o apoyar el diagndstico.
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Posiblemente el uso de este tipo de patrones generalmente aceptados para inferir
disfuncion cerebral pueden ser de utilidad para casos individuales y apoyados por
resultados de otros instrumentos disefiados para este fin; sin embargo, tales
patrones no se presentan en esta muestra en los sujetos con signos de disfuncién
cerebral, como grupo. Solamente se observdé un rendimiento menor, pero no
alcanzé el nivel de significancia requerido.

Posiblemente a nivel de estadistica no se pueda observar la utilidad de esos
criterios para inferir disfuncién cerebral; sin embargo, las diferencias entre las
escalas y/o entre los puntajes pueden brindar informacién muy valiosa en forma
individual sobre las capacidades cognoscitivas de los sujetos; siempre que se
evaluen dentro de su contexto, para esclarecer tanto la influencia del ambiente y

medio socioecondémico, la herencia y la personalidad.
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